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  ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﮐﻞ ﻣﺮگ و % 06ﻣﺰﻣﻦ ﻫﻢ اﮐﻨﻮن ﻋﻠﺖ  یﻫﺎ ﺑﯿﻤﺎری
را ﺑﻪ ﺧﻮد  ﻫﺎ ﺑﯿﻤﺎریﺑﺎر ﺟﻬﺎﻧﯽ % 74ﻣﯿﺮﻫﺎ ﺑﻮده و 
ﺗﺎ ﺳﺎل  ﺷﻮد ﻣﯽدﻫﻨﺪ و اﺣﺘﻤﺎل داده  اﺧﺘﺼﺎص ﻣﯽ
ﺑﺎر ﺟﻬﺎﻧﯽ % 06ی ﻣﺰﻣﻦ ﺑﯿﺶ از ﻫﺎ ﺑﯿﻤﺎری 0202
ﯾﮑﯽ از (. 1)را ﺑﻪ ﺧﻮد اﺧﺘﺼﺎص دﻫﻨﺪ  ﻫﺎ ﺑﯿﻤﺎری
ﻫﺎی  ی ﻣﺰﻣﻦ ﮐﻪ در دﻫﻪ اﺧﯿﺮ ﺑﯿﺶ از زﻣﺎنﻫﺎ ﺑﯿﻤﺎری
ﮔﺬﺷﺘﻪ ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ ﻣﺴﺌﻮﻟﯿﻦ ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ﮐﺸﻮرﻫﺎ ﻗﺮار 
ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ . ﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽﮔﺮﻓﺘﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ 
ﮐﺰ، ﭘﺮﻓﺸﺎری ای از ﭼﺎﻗﯽ، اﺧﺘﻼل ﺗﺤﻤﻞ ﮔﻠﻮ ﻣﺠﻤﻮﻋﻪ
  ﭼﮑﯿﺪه
ﻫﺎ در ﻋﺼﺮ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﻮده و اﻓﺰاﯾﺶ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ ﻣﻮارد اﺑﺘﻼ و ﻋﻮارض  ﺎﺑﻮﻟﯿﮏ از ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎریﺳﻨﺪرم ﻣﺘ: زﻣﯿﻨﻪ و ﻫﺪف
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ . ﻧﻤﺎﯾﺪ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎری، اﺟﺮای ﻣﺪاﺧﻼت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ را ﺑﺮای ﭘﯿﺸﮕﯿﺮی، ﮐﻨﺘﺮل و ﮐﺎﻫﺶ ﻋﻮارض آن اﻟﺰاﻣﯽ ﻣﯽ
ﻣﻮرد ﺗﻐﺬﯾﻪ ﺳﺎﻟﻢ ﺑﺮ اﺳﺎس اﻟﮕﻮی ارﺗﻘﺎی ﺳﻼﻣﺖ  ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺎ ﻫﺪف ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻧﯿﺎزﻫﺎی آﻣﻮزﺷﯽ زﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ در
  .ﭘﻨﺪر اﻧﺠﺎم ﺷﺪ
ﻧﻔﺮ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺳﯿﺴﺘﻤﺎﺗﯿﮏ از ﺑﯿﻦ ﻣﺮاﺟﻌﯿﻦ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﻣﺮاﮐﺰ ﭘﻨﺠﮕﺎﻧﻪ  923در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻘﻄﻌﯽ : ﮐﺎر روش
ﻫﺎی اﻟﮕﻮی  ﺎزهﻫﺎ ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﻣﺤﻘﻖ ﺳﺎﺧﺘﻪ ﺑﺮ اﺳﺎس ﺳ داده. اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ 1931درﻣﺎن ﺻﻨﻌﺖ ﻧﻔﺖ اﺻﻔﻬﺎن در ﺳﺎل 
. آوری ﮔﺮدﯾﺪ ﺟﻤﻊای ﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ، ﻃﺮاﺣﯽ و رواﯾﯽ و ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ آن ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮد،  ﺳﻼﻣﺖ ﮐﻪ ﻃﯽ ﻣﺮﺣﻠﻪ یارﺗﻘﺎ
  .اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ و ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﭘﯿﺮﺳﻮن AVONAﻣﺴﺘﻘﻞ،  Tآزﻣﻮن ﻫﺎ از  ﺑﺮای ﺗﺤﻠﯿﻞ داده
درﺻﺪ اﻓﺮاد دارای آﮔﺎﻫﯽ ﻣﺘﻮﺳﻂ  37ﮐﻪ  در ﺣﺎﻟﯽﺑﻮد و  7/96 ±2/70ﻧﻤﺮه آﮔﺎﻫﯽ ﺗﻐﺬﯾﻪ ای اﻓﺮاد ﺗﺤﺖ آزﻣﻮن، : ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎ
ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻧﻤﺮات آﮔﺎﻫﯽ، ﻓﻮاﯾﺪ درک ﺷﺪه، ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪی، . درﺻﺪ دارای آﮔﺎﻫﯽ ﺿﻌﯿﻒ ﺑﻮدﻧﺪ 5/2ﺑﻮدﻧﺪ، 
دار ﺑﻮد و  داری ﺑﯿﺶ از زﻧﺎن ﺧﺎﻧﻪ ﺣﻤﺎﯾﺖ اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﻫﻤﺴﺮ و ﺗﻌﻬﺪ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﺟﺮای ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ در زﻧﺎن ﺷﺎﻏﻞ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻨﯽ
  .دار ﺑﻮد ﺷﺪه در زﻧﺎن ﺷﺎﻏﻞ ﮐﻤﺘﺮ از زﻧﺎن ﺧﺎﻧﻪ ﻧﮕﯿﻦ ﻣﻮاﻧﻊ درکﻣﯿﺎ
ﺑﺮ اﺳﺎس ﻧﺘﺎﯾﺞ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، اﮔﺮﭼﻪ ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ از رژﯾﻢ ﻏﺬاﯾﯽ ﻣﻨﺎﺳﺐ آﮔﺎﻫﯽ ﺧﻮﺑﯽ دارﻧﺪ، : ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﯿﺮی
ﻫﺎی آﻣﻮزﺷﯽ  ﺑﺮﻧﺎﻣﻪﺑﺮ اﯾﻦ اﺳﺎس اﺟﺮای . اﻣﺎ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﺑﺮﺧﯽ ﻋﻮاﻣﻞ دﯾﮕﺮ، اﺣﺴﺎس ﻣﻨﺎﺳﺒﯽ از وﺿﻌﯿﺖ ﺳﻼﻣﺘﯽ ﺧﻮد ﻧﺪارﻧﺪ
  .ﺷﻮد ﺑﺮای ﺗﺎﺛﯿﺮ ﺑﺮ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺮ اﻟﮕﻮی ارﺗﻘﺎی ﺳﻼﻣﺖ ﭘﻨﺪر، ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﯽ
 ، زﻧﺎنﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ، ﻧﯿﺎز آﻣﻮزﺷﯽ، اﻟﮕﻮی ارﺗﻘﺎی ﺳﻼﻣﺖ: واژه ﻫﺎی ﮐﻠﯿﺪی
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ﺧﻮن، ﮐﺎﻫﺶ ﮐﻠﺴﺘﺮول ﺑﺎ ﭼﮕﺎﻟﯽ ﺑﺎﻻ و اﻓﺰاﯾﺶ 
، ﮐﻪ در ﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ ﯾﮑﯽ از ﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪ ﺳﺮم  ﺗﺮی
ﺷﯿﻮع (. 2) ﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ اﺧﺘﻼﻻت در ﺳﺮاﺳﺮ دﻧﯿﺎ 
اﯾﻦ ﺳﻨﺪرم در ﮐﺸﻮرﻫﺎی ﻏﺮﺑﯽ و آﺳﯿﺎﯾﯽ ﺑﺎﻻ اﺳﺖ 
ﺟﺎﻣﻌﻪ % 02و ﺑﺮ اﺳﺎس ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﺳﺎﯾﺮ ﮐﺸﻮرﻫﺎ، ( 3)
اﻓﺮاد ﮐﺎﻧﺎداﯾﯽ، ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم % 05ﺑﺰرﮔﺴﺎل اﻣﺮﯾﮑﺎ، 
ﺷﯿﻮع اﯾﻦ ﺳﻨﺪرم در ﻣﺘﺄﺳﻔﺎﻧﻪ (. 4)ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﻫﺴﺘﻨﺪ 
از ﺳﺎﯾﺮ ﻧﻘﺎط دﻧﯿﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮ اﺳﺖ ﺑﻪ ﻃﻮری ﮐﻪ  ﻣﺎ ﮐﺸﻮر
ﻣﺮدان اﯾﺮاﻧﯽ دﯾﺪه % 42زﻧﺎن و % 24اﯾﻦ ﺳﻨﺪرم در 
در اﺻﻔﻬﺎن ﺷﯿﻮع ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ در (. 5) ﺷﻮد ﻣﯽ
و در  %01/6در ﻣﺮدان  و ﻫﻤﮑﺎران ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺻﺎدﻗﯽ
(. 6)ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه اﺳﺖ % 32/1و در ﮐﻞ % 53زﻧﺎن 
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺘﻌﺪدی ﮔﻮﯾﺎی ﺷﯿﻮع ﺑﯿﺸﺘﺮ 
ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ در زﻧﺎن ﻧﺴﺒﺖ ﻣﺮدان 
  (.7 ،5) ﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽ
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﺴﯿﺎری در ﺧﺼﻮص ارﺗﺒﺎط اﯾﻦ ﺳﻨﺪرم ﺑﺎ 
ی ﻗﻠﺒﯽ ﻋﺮوﻗﯽ از ﺟﻤﻠﻪ ﻫﺎ ﺑﯿﻤﺎریﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮﺳﺎز 
ﺗﺤﺮﮐﯽ  ﺧﺘﻼل ﻟﯿﭙﯿﺪ، ﭼﺎﻗﯽ، ﺑﯽدﯾﺎﺑﺖ، ﭘﺮﻓﺸﺎری ﺧﻮن، ا
ﺷﻮاﻫﺪی وﺟﻮد (. 8-01)و ﺳﯿﮕﺎر اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ 
ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ در ﻧﺘﯿﺠﻪ  دﻫﺪ ﻣﯽدارد ﮐﻪ ﻧﺸﺎن 
وﺟﻮد ﻋﺪم ﺗﻌﺎدل ﮔﺴﺘﺮده در ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ 
از دﯾﮕﺮ . ﮐﺮﺑﻮﻫﯿﺪرات و ﻟﯿﭙﯿﺪﻫﺎ اﯾﺠﺎد ﺷﺪه اﺳﺖ
ﺑﻪ ﭼﺎﻗﯽ  ﺗﻮان ﻣﯽﻋﻮاﻣﻞ دﺧﯿﻞ در اﯾﺠﺎد اﯾﻦ ﺳﻨﺪرم 
، رژﯾﻢ ﻏﺬاﯾﯽ ﺣﺎوی اﺳﯿﺪﻫﺎی ﺧﺼﻮﺻﺎً ﭼﺎﻗﯽ ﺷﮑﻤﯽ)
، ﺑﯽ ﺗﺤﺮﮐﯽ، اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻦ و (ﭼﺮب اﺷﺒﺎع ﺷﺪه زﯾﺎد
  (.11)ژﻧﺘﯿﮏ اﺷﺎره ﻧﻤﻮد 
اﻣﺮوزه رژﯾﻢ ﻏﺬاﯾﯽ و اﺻﻼح آن ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻋﺎﻣﻞ 
ﮐﻠﯿﺪی در ﮐﻨﺘﺮل ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ 
ﻫﺎ ﺣﺎﮐﯽ از ﺗﺄﺛﯿﺮ ﻣﺜﺒﺖ  ﮐﻪ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﻪ ﻃﻮری(. 31،21)
ﯿﺎت در ﮐﺎﻫﺶ ﺟﺎت، ﺳﺒﺰﯾﺠﺎت و ﻟﺒﻨ ﻣﺼﺮف ﻣﯿﻮه
در ﺣﺎﻟﯽ (. 41)رﯾﺴﮏ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ اﺳﺖ 
ﻫﺎی ﺗﺼﻔﯿﻪ ﺷﺪه و  ﮐﻪ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﺼﺮف ﮐﺮﺑﻮﻫﯿﺪرات
ﮔﻮﺷﺖ ﻗﺮﻣﺰ ﺳﺒﺐ اﻓﺰاﯾﺶ ﺧﻄﺮ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ 
از ﺳﻮﯾﯽ در ﺧﺎورﻣﯿﺎﻧﻪ و اﯾﺮان ﮔﺬر (. 51) ﮔﺮدد ﻣﯽ
ای و اﭘﯿﺪﻣﯿﻮﻟﻮژﯾﮑﯽ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ  ﺗﻐﺬﯾﻪ
ﺑﻪ (. 61)ﺮواﮔﯿﺮدار ﺷﺪه اﺳﺖ ی ﻏﯿﻫﺎ ﺑﯿﻤﺎریﻧﺎﺷﯽ از 
ﻃﻮری ﮐﻪ ﺑﺎ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺷﯿﻮه زﻧﺪﮔﯽ از ﺳﻨﺘﯽ ﺑﻪ ﺳﻤﺖ 
ای ﺳﺮﯾﻌﯽ را  ﺷﯿﻮه زﻧﺪﮔﯽ ﻏﺮﺑﯽ، اﯾﺮان ﮔﺬار ﺗﻐﺬﯾﻪ
ﮐﻨﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻫﻤﺰﻣﺎن ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ اﻓﺰاﯾﺶ  ﺗﺠﺮﺑﻪ ﻣﯽ
ی ﻣﺰﻣﻦ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ رژﯾﻢ ﻫﺎ ﺑﯿﻤﺎریﻣﺸﮑﻼت ﻧﺎﺷﯽ از 
اﻟﮕﻮی ﺗﻐﺬﯾﻪ در ﮐﻞ (. 71)ﻏﺬاﯾﯽ ﺷﺪه اﺳﺖ 
اﯾﻦ ﮐﺸﻮرﻫﺎ  دﻫﺪ ﻣﯽاز ﺟﻤﻠﻪ اﯾﺮان ﻧﺸﺎن ﺧﺎورﻣﯿﺎﻧﻪ و 
ﺎر ﺑﯿﺶ از ﻫﺮ ﮐﺸﻮر در ﺣﺎل ﺗﻮﺳﻌﻪ دﯾﮕﺮی دﭼ
ﭼﺮا ﮐﻪ (. 81) ﻣﺼﺮف ﺑﯿﺶ از ﺣﺪ ﻧﯿﺎز اﻧﺮژی ﻫﺴﺘﻨﺪ
ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﻣﻘﺪار ﻣﻮرد ﻧﯿﺎز، % 04در ﮐﺸﻮرﻣﺎن اﻓﺮاد، 
ﻫﺎ و  ﮐﻨﻨﺪ ﮐﻪ ﻣﺼﺮف ﮐﺮﺑﻮﻫﯿﺪرات ﻏﺬا ﻣﺼﺮف ﻣﯽ
ز ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﻣﯿﺰان ﻣﻮرد ﻧﯿﺎ% 03و  04ﭼﺮﺑﯽ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ 
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺑﺮﺧﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻧﺸﺎن (. 91)آﻧﺎن اﺳﺖ 
اﯾﺮاﻧﯿﺎن ﻧﯿﺎزﻣﻨﺪ اﺻﻼح % 37ﮐﻪ رژﯾﻢ ﻏﺬاﯾﯽ  دﻫﻨﺪ ﻣﯽ
  (.02) ﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽو ﺗﻐﯿﯿﺮ 
ای، ﻫﻤﻮاره ﻓـﺮاﻫﻢ  ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺷﺮاﯾﻂ ﻧﺎﻣﻄﻠﻮب ﺗﻐﺬﯾﻪ
ﮐﻨﻨﺪﮔﺎن ﺧﺪﻣﺎت ﺳﻼﻣﺖ ﺑﻪ ﻓﮑﺮ ﺗﻐﯿﯿـﺮ اﯾـﻦ وﺿـﻌﯿﺖ 
ﺑﻮده اﻧـﺪ و ﯾﮑـﯽ از راﻫﮑﺎرﻫـﺎی اﺳﺎﺳـﯽ در اﯾـﻦ ﺑـﯿﻦ 
اﻣـﺎ . ﺑﻮده، ﻫﺴـﺖ و ﺧﻮاﻫـﺪ ﺑـﻮد  آﻣﻮزﺷﯽ ﻣﺪاﺧﻼت
ﺮﻏﻢ اﯾﻦ ﭘﯿﺶ ﺑﯿﻨﯽ، ﺗﻐﯿﯿـﺮ ﺑﺨﺼﻮﺻـﯽ در وﺿـﻌﯿﺖ ﻋﻠﯿ
ﺗﻐﺬﯾﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﻧﺎﺷﯽ از ﻣﺪاﺧﻼت ﺻـﻮرت ﻧﮕﺮﻓﺘـﻪ ﮐـﻪ 
دﻻﯾﻞ ﻣﺘﻌﺪدی در اﯾﻦ ﺧﺼﻮص ﻗﺎﺑﻞ ﺑﺤﺚ و ﺑﺮرﺳـﯽ 
ﯾﮑﯽ از اﯾﻦ دﻻﯾﻞ ﻧﭙﺮداﺧﺘﻦ ﺑـﻪ ﻋﻮاﻣـﻞ دﺧﯿـﻞ و . اﺳﺖ
از ﻣﺆﺛﺮ ﺑﺮ رﻓﺘﺎر ﺗﻐﺬﯾﻪ و ﻋﺪم ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ دﻗﯿـﻖ آﻧﻬـﺎ 
ﺳﻮی اراﺋﻪ ﮐﻨﻨﺪﮔﺎن ﺧﺪﻣﺎت ﺳـﻼﻣﺘﯽ ﺑـﻮده و ﺑﯿﺸـﺘﺮ 
ﺮ آﮔـﺎﻫﯽ و داﻧـﺶ ﻣـﺪاﺧﻼت آﻣﻮزﺷـﯽ ﻣﺘﻤﺮﮐـﺰ ﺑ  ـ
ﺣـﺎل آﻧﮑـﻪ ﺑـﺮ اﺳـﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ . ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳـﺖ 
داﻧﺶ و رﻓﺘﺎر ارﺗﺒﺎط ﮐﻤﯽ ﺑﺎ ﯾﮑﺪﯾﮕﺮ دارﻧـﺪ ﺑـﻪ ، 1ﻧﺎﯾﺖ
ﻃﻮری ﮐﻪ داﻧﺶ ﺷـﺮط ﻻزم ﺑـﺮای رﻓﺘـﺎر و ﺗﻐﯿﯿـﺮات 
(. 12)ﺴﺖ اﻣﺎ ﺷﺮط ﮐﺎﻓﯽ ﺑﺮای آن ﻧﯿ ﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽرﻓﺘﺎری 
ﺑﻪ ﻋﺒﺎرﺗﯽ دادن آﮔﺎﻫﯽ ﺻﺮف ﺑﻪ ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﻪ ﺗﻨﻬـﺎﯾﯽ 
در  ایﺗﻐﺬﯾـﻪ ﺪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ اﻓﺰاﯾﺶ ﺧﻮدﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ ﺗﻮاﻧ ﻤﯽﻧ
ﭼﺮا ﮐﻪ ﻋﻮاﻣـﻞ ﻣﺘﻌـﺪد دﯾﮕـﺮی ﮐـﻪ ﻗﺎﺑـﻞ . آﻧﺎن ﺷﻮد
ﻨﺪ ﺑـﺮ رﻓﺘـﺎر ﺗﻮاﻧ ﻣﯽﺗﻌﺪﯾﻞ از ﻃﺮﯾﻖ آﻣﻮزش ﻫﺴﺘﻨﺪ 
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ﻟﺬا ﻣﺸﺨﺺ ﮐﺮدن اﯾـﻦ . دﺧﺎﻟﺖ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ ای ﺗﻐﺬﯾﻪ
ﻇـﺎﯾﻒ اراﺋـﻪ ﮐﻨﻨـﺪﮔﺎن اﯾـﻦ ﻋﻮاﻣـﻞ دﺧﯿـﻞ از اﻫـﻢ و
  . ﺷﻮد ﻣﯽﺧﺪﻣﺎت ﻣﺤﺴﻮب 
ای در اﯾﻦ ﺑﯿﻦ ﯾﮑﯽ از اﻟﮕﻮﻫﺎی ﺟﺎﻣﻊ و ﭘﯿﺸﮕﻮﯾﯽ ﮐﻨﻨـﺪه 
ﮐﻪ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر رﻓﺘﺎرﻫﺎی ارﺗﻘﺎء دﻫﻨﺪه ﺳﻼﻣﺖ اﺳﺘﻔﺎده 
و ﭼﻬﺎرﭼﻮﺑﯽ ﻧﻈﺮی ﺑﺮای ﮐﺸﻒ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺆﺛﺮ  ﺷﻮد ﻣﯽ
ﺳﺎﻟﻢ اﯾﺠﺎد ﻣﯽ ﻧﻤﺎﯾﺪ  ای ﺗﻐﺬﯾﻪدر رﻓﺘﺎر از ﺟﻤﻠﻪ رﻓﺘﺎر 
ﻣـﺪل ارﺗﻘـﺎء ﺳـﻼﻣﺖ . ﺑﺎﺷـﺪ  ﻣﯽاﻟﮕﻮی ارﺗﻘﺎء ﺳﻼﻣﺖ 
ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﭼﻬـﺎرﭼﻮﺑﯽ ﺑـﺮای ﺗﺒﯿـﯿﻦ  6991ﭘﻨﺪر از ﺳﺎل 
رﻓﺘﺎرﻫﺎی ﺳﺒﮏ زﻧﺪﮔﯽ ارﺗﻘﺎ دﻫﻨﺪه ﺳﻼﻣﺖ، در ﻧﻈـﺮ 
ﻫﺎﯾﯽ از اﻟﮕﻮ را  ﭘﺮوﻓﺴﻮر ﭘﻨﺪر ﺳﺎزه. ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ
ﻫﺎ ﻣﺆﺛﺮ  ﭘﮋوﻫﺶ% 05ﮐﻪ در ﺗﻮﺿﯿﺢ رﻓﺘﺎر در ﺑﯿﺶ از 
ﺑ ــﻮده، ﺷﻨﺎﺳ ــﺎﯾﯽ ﻧﻤ ــﻮده ﮐ ــﻪ ﺷ ــﺎﻣﻞ ﺧﺼﻮﺻ ــﯿﺎت و 
ت ﻓﺮدی و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺷﻨﺎﺧﺖ و ﻋﻮاﻃـﻒ ﺧـﺎص ﺗﺠﺮﺑﯿﺎ
اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑـﺎ ﻫـﺪف ﺗﻌﯿـﯿﻦ (. 22) ﺑﺎﺷـﺪ ﻣـﯽ رﻓﺘﺎر 
ﻧﯿﺎزﻫﺎی آﻣﻮزﺷﯽ زﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿـﮏ در 
ﺧﺼﻮص ﺗﻐﺬﯾﻪ ﺳﺎﻟﻢ ﺑﺮ اﺳﺎس اﻟﮕـﻮی ارﺗﻘـﺎء ﺳـﻼﻣﺖ 
  .ﭘﻨﺪر ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ
  
  روش ﮐﺎر
اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از ﻧﻮع ﻣﻘﻄﻌﯽ ﺑﻮده و ﺟﺎﻣﻌﻪ آﻣﺎری آن 
ﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ در ﺷﻬﺮ اﺻﻔﻬﺎن ﮐﻠﯿﻪ زﻧﺎن ﻣﺒ
ﺻﻮرت  ﻫﺎ در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﻧﻤﻮﻧﻪ. ﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽ
ﺳﯿﺴﺘﻤﺎﺗﯿﮏ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻟﯿﺴﺖ ﻣﺮاﺟﻌﯿﻦ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم 
ﺑﻪ ﻣﺮﮐﺰ ( 2) 1III PTAﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﺑﺮ اﺳﺎس ﺗﻌﺮﯾﻒ 
ﻣﺎﻫﻪ  3درﻣﺎن ﺻﻨﻌﺖ ﻧﻔﺖ اﺻﻔﻬﺎن در ﺑﺎزه زﻣﺎﻧﯽ 
ﺗﻌﺪاد . اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ 1931در ﺳﺎل ( ﺗﯿﺮ ﺗﺎ ﺷﻬﺮﯾﻮر)
ﻧﻔﺮ در ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﺷﺮﮐﺖ داﺷﺘﻨﺪ ﮐﻪ  اﯾﻦ  923
داری  و ﺳﻄﺢ ﻣﻌﻨﯽ% 08ﺗﻌﺪاد ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺗﻮان آﻣﺎری 
در ، %5ﺣﺪاﮐﺜﺮ  ESMR2و  03و درﺟﻪ آزادی % 5
ﻫﺎی ﻣﻌﺎدﻻت  ای ﮐﻪ ﺑﺮای ﺑﺮازش ﻣﺪل ﻗﺎﻟﺐ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
ﺗﺄﻫﻞ، . ﺳﺎﺧﺘﺎری ﻃﺮاﺣﯽ ﺷﺪه ﺑﻮد ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ
ﻗﻞ داﺷﺘﻦ ﺳﻮاد ﺧﻮاﻧﺪن و ﻧﻮﺷﺘﻦ و ﻧﯿﺰ ﮔﺬﺷﺖ ﺣﺪا
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ﻣﺎه از اﺑﺘﻼی آﻧﺎن ﺑﻪ اﯾﻦ ﺳﻨﺪرم از ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎی ورود  3
ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎی ﺧﺮوج از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺎﻣﻞ . ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻮد
ﻫﺎی ژﻧﺘﯿﮑﯽ، اﺑﺘﻼ ﺑﻪ  ﺑﺎردار ﺑﻮدن، اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎری
ﺳﺎل  53ﻋﻮارض ﻣﺰﻣﻦ و ﺷﺪﯾﺪ ﺑﯿﻤﺎری، ﺳﻦ ﮐﻤﺘﺮ از 
ﻣﺎه  3ﺳﺎل، داﺷﺘﻦ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺟﺮاﺣﯽ در  06و ﺑﯿﺸﺘﺮ از 
اﯾﻦ . ﻫﺎی روﺣﯽ رواﻧﯽ ﺧﺎص ﺑﻮد ﻤﺎریاﺧﯿﺮ و اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﯿ
ﻣﻌﯿﺎر ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻃﻼﻋﺎت درج ﺷﺪه در ﭘﺮوﻧﺪه آﻧﺎن 
ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻌﺎﯾﻨﺎت و آزﻣﺎﯾﺸﺎت ﻗﺒﻠﯽ ﻣﻮﺟﻮد در ﻣﺮﮐﺰ 
درﻣﺎن ﺻﻨﻌﺖ ﻧﻔﺖ اﺻﻔﻬﺎن و ﻧﯿﺰ اﻇﻬﺎرت ﺧﻮد 
  . ﺑﯿﻤﺎران ﻟﺤﺎظ ﮔﺮدﯾﺪ
ﻫﺎ از ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ  داده آوری ﺟﻤﻊدر اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺟﻬﺖ 
ﮕﻮی ارﺗﻘﺎء ﺳﻼﻣﺖ ﭘﻨﺪر ﻣﺤﻘﻖ ﺳﺎﺧﺘﻪ ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑﺮ اﻟ
ﺟﻬﺖ ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﻧﯿﺎزﻫﺎی آﻣﻮزﺷﯽ راﺟﻊ ﺑﻪ ﺗﻐﺬﯾﻪ ﺳﺎﻟﻢ 
ای ﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ ﺗﯿﻢ  ﺑﺪﯾﻦ ﻣﻨﻈﻮر در ﻣﺮﺣﻠﻪ. اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ
ﺗﺤﻘﯿﻖ اﻗﺪام ﺑﻪ ﻃﺮاﺣﯽ و ارزﯾﺎﺑﯽ رواﯾﯽ و ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ 
در اﯾﻦ ﻣﺮﺣﻠﻪ رواﯾﯽ . ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﻧﻤﻮد( اﺑﺰارﺳﺎزی)
و  3IVCﻫﺎی  ﺷﺎﺧﺺ از ﺻﻮری و ﻣﺤﺘﻮاﯾﯽ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده
ﻣﺘﺨﺼﺺ آﻣﻮزش ﺑﻬﺪاﺷﺖ، ﺗﻐﺬﯾﻪ  71ﺗﻮﺳﻂ  4RVC
و داﺧﻠﯽ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ و ﺳﺌﻮاﻻﺗﯽ ﮐﻪ 
. ﺑﻮد ﺣﺬف ﮔﺮدﯾﺪ 0/57ﻫﺎ ﮐﻤﺘﺮ از  ﻣﯿﺰان اﯾﻦ ﺷﺎﺧﺺ
ﺟﻬﺖ اﻧﺠﺎم ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ اﯾﻦ اﺑﺰار از ﺷﺎﺧﺺ 
و ﻧﯿﺰ ( 0/08ﺣﺪاﻗﻞ )ﻫﻤﺴﺎﻧﯽ دروﻧﯽ آﻟﻔﺎی ﮐﺮوﻧﺒﺎخ 
ﺎﺻﻠﻪ ﺛﺒﺎت ﺑﯿﺮوﻧﯽ اﺑﺰار ﺗﻮﺳﻂ آزﻣﻮن ﺑﺎز آزﻣﻮن ﺑﺎ ﻓ
ﺿﺮﯾﺐ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ درون ) 5CCIﻫﻔﺘﻪ ﺑﺎ ﺷﺎﺧﺺ  2
داری ﮐﻤﺘﺮ از  در ﺳﻄﺢ ﻣﻌﻨﯽ 0/09ﺣﺪاﻗﻞ ( ای ﺧﻮﺷﻪ
  .ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ 0/100
ﺑﺨﺶ، ﺳﺌﻮاﻻت  11ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﻧﻬﺎﯾﯽ ﺗﺄﯾﯿﺪ ﺷﺪه ﺷﺎﻣﻞ 
ﺳﺌﻮال ﺑﻪ ﺻﻮرت  41)، آﮔﺎﻫﯽ (ﺳﺌﻮال 6)دﻣﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ 
ﺳﺌﻮال ﺗﻮﺳﻂ  8)، ﻓﻮاﯾﺪ درک ﺷﺪه (ﺻﺤﯿﺢ و ﻏﻠﻂ
، ﻣﻮاﻧﻊ (ای ﻟﯿﮑﺮت ﺰﯾﻨﻪﮔ 4ﻣﻘﯿﺎس ﻧﮕﺮش ﺳﻨﺞ 
 4ﺳﺌﻮال ﺗﻮﺳﻂ ﻣﻘﯿﺎس ﻧﮕﺮش ﺳﻨﺞ  8)ﺷﺪه  درک
 01)، ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪی درک ﺷﺪه (ای ﻟﯿﮑﺮت ﮔﺰﯾﻨﻪ
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، اﺣﺴﺎس ﻣﺮﺗﺒﻂ (ای ﮔﺰﯾﻨﻪ 01ﺳﺌﻮال ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻘﯿﺎس 
 4ﻮال ﺗﻮﺳﻂ ﻣﻘﯿﺎس ﻧﮕﺮش ﺳﻨﺞ ﺳﺌ 8)ﺑﺎ رﻓﺘﺎر 
ﺳﺌﻮال  8) ﻫﺎی وﺿﻌﯿﺘﯽ ، ﺗﺄﺛﯿﺮﮔﺬارﻧﺪه(ای ﻟﯿﮑﺮت ﮔﺰﯾﻨﻪ
، ﺣﻤﺎﯾﺖ اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﻫﻤﺴﺮ (ای ﻨﻪﮔﺰﯾ 5ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻘﯿﺎس 
، ﺗﻌﻬﺪ (ای ﮔﺰﯾﻨﻪ 01ﺳﺌﻮال ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻘﯿﺎس  21)
 5ﺳﺌﻮال ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻘﯿﺎس  01)ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﺟﺮای ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ 
و ﺗﺮﺟﯿﺤﺎت و ﺗﻘﺎﺿﺎﻫﺎی رﻗﺎﺑﺖ ﮐﻨﻨﺪه ﻓﻮری ( ای ﮔﺰﯾﻨﻪ
داﻣﻨﻪ . ﺑﻮد( ای ﮔﺰﯾﻨﻪ 2ﺳﺌﻮال ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻘﯿﺎس  41)
ی ﺑﻨﺪ ﻧﻤﺮات ﻗﺎﺑﻞ اﮐﺘﺴﺎب در ﻫﺮ ﺳﺎزه و ﻣﻼک ﻃﺒﻘﻪ
  .آورده ﺷﺪه اﺳﺖ 1در ﺟﺪول 
  
  داﻣﻨﻪ ﻧﻤﺮات ﻗﺎﺑﻞ اﮐﺘﺴﺎب و ﻣﻼک ﻃﺒﻘﻪ ﺑﻨﺪی ﺳﺎزه ﻫﺎی ﻣﻮرد اﻧﺪازه ﮔﯿﺮی در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ .1ﺟﺪول 
  
داﻣﻨﻪ ﻧﻤﺮات   ﺳﺎزه ﻫﺎی ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪه
  ﻗﺎﺑﻞ ﮐﺴﺐ
 ﻣﻼک ﻃﺒﻘﻪ ﺑﻨﺪی
  ﺧﻮب  ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺿﻌﯿﻒ
  9/3 -41  4/7 - 9/2 0-4/6 0-41  آﮔﺎﻫﯽ
  42/1 -23  61/1 -42 8-61 8-23 ﻓﻮاﯾﺪ درک ﺷﺪه
  8 -61  61/1 -42  42/1-23 8-23 ﻣﻮاﻧﻊ درک ﺷﺪه
  07/1 -001  04/1 -07 01-04 01-001 ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪی درک ﺷﺪه
  8 -61  61/1 -42  42/1-23 8-23 اﺣﺴﺎس ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ رﻓﺘﺎر
  92/3 -04  81/7 -92/2 8-81/6 8-04 ﺗﺄﺛﯿﺮﮔﺬارﻧﺪه ﻫﺎی وﺿﻌﯿﺘﯽ
  48/1 -021  84/1 -48 21-84 21-021 ﺣﻤﺎﯾﺖ اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﻫﻤﺴﺮ
  63/7 -05  32/4 -63/6  01-32/3 01-05 ﺗﻌﻬﺪ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﺟﺮای ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
  9/3 -41  4/7 - 9/2 0-4/6 0-41 ﺗﺮﺟﯿﺤﺎت و ﺗﻘﺎﺿﺎﻫﺎی رﻗﺎﺑﺖ ﮐﻨﻨﺪه
  
ﻫﺎ در ﻧﻬﺎﯾﺖ  ﺟﻬﺖ رﻋﺎﯾﺖ ﻣﻼﺣﻈﺎت اﺧﻼﻗﯽ، داده
ﺑﺪون درج ﻣﺸﺨﺼﺎت ﻓﺮدی و ﺑﺎ  ،ﻣﺤﺮﻣﺎﻧﻪ ﻣﺎﻧﺪن
ﻫﺎی ﺻﻮرت  س ﻫﻤﺎﻫﻨﮕﯽآﮔﺎﻫﯽ ﺑﯿﻤﺎران و ﺑﺮ اﺳﺎ
داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﺻﻔﻬﺎن و ﻧﯿﺰ ﻣﻌﺎوﻧﺖ  ﺑﺎﮔﺮﻓﺘﻪ 
در . ﺷﺪ آوری ﺟﻤﻊدارو و درﻣﺎن ﺻﻨﻌﺖ ﻧﻔﺖ اﺻﻔﻬﺎن 
ﻫﺎ از ﻧﺮم اﻓﺰار آﻣﺎری  اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮای ﺗﺤﻠﯿﻞ داده
ﻫﺎی آﻣﺎری  ﯾﺪ، روشاﺳﺘﻔﺎده ﮔﺮد 61ﻧﺴﺨﻪ  SSPS
ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده در ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﻋﺒﺎرت ﺑﻮدﻧﺪ از 
ﻓﺮاواﻧﯽ و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر،  ﮔﺰارش ﺗﻮزﯾﻊ
 ﺗﺤﻠﯿﻞ وارﯾﺎﻧﺲ ای ﻣﺴﺘﻘﻞ، دو ﻧﻤﻮﻧﻪ Tآزﻣﻮن 
و ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﭘﯿﺮﺳﻮن ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی اﺻﻠﯽ  AVONA()
داری آﻣﺎری در ﮐﻠﯿﻪ ﻣﻮارد  ﺳﻄﺢ ﻣﻌﻨﯽ. ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﻮد
  .درﺻﺪ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ 5
  
  ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎ
 44/18 ± 8/40ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ﺳﻦ ﺑﯿﻤﺎران 
اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ﻣﺪت اﺑﺘﻼ ﺑﻪ اﯾﻦ  ﺳﺎل و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و
دارای ( ﻧﻔﺮ 4% )1/2. ﺳﺎل ﺑﻮد 2/50 ± 0/88ﺳﻨﺪرم 
% 65/2راﻫﻨﻤﺎﯾﯽ، ( ﻧﻔﺮ 72% )8/2ﺗﺤﺼﯿﻼت اﺑﺘﺪاﯾﯽ، 
دارای ( ﻧﻔﺮ 311% )43/3ﻣﺘﻮﺳﻄﻪ و ( ﻧﻔﺮ 581)
 631% )14/3ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ . ﺗﺤﺼﯿﻼت داﻧﺸﮕﺎﻫﯽ ﺑﻮدﻧﺪ
. دار ﺑﻮدﻧﺪ ﺧﺎﻧﻪ( ﻧﻔﺮ 391% )85/7ﺷﺎﻏﻞ و ( ﻧﻔﺮ
( ﻧﻔﺮ 18% )42/6ﺑﺪون ﻓﺮزﻧﺪ، ( ﻧﻔﺮ 25) %51/8
دارای دو ﻓﺮزﻧﺪ، ( ﻧﻔﺮ 711% )53/6دارای ﯾﮏ ﻓﺮزﻧﺪ، 
( ﻧﻔﺮ 8% )2/4دارای ﺳﻪ ﻓﺮزﻧﺪ و ( ﻧﻔﺮ 17) 12/6
  .دارای ﭼﻬﺎر ﻓﺮزﻧﺪ ﺑﻮدﻧﺪ
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر آﮔﺎﻫﯽ در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
دارای آﮔﺎﻫﯽ % 12/6ﻧﻤﺮه ﺑﻮد ﮐﻪ  7/96±2/70
دارای % 5/2ﻫﯽ ﻣﺘﻮﺳﻂ و دارای آﮔﺎ% 37/3ﺧﻮب، 
در ﺧﺼﻮص ﺑﯿﻤﺎری ﺧﻮد  ای ﺗﻐﺬﯾﻪآﮔﺎﻫﯽ ﺿﻌﯿﻒ 
ﯽ ﻧﻤﺮات آﮔﺎﻫﯽ و وﺿﻌﯿﺖ ﻫﺮ ﺋاﻃﻼﻋﺎت ﺟﺰ. داﺷﺘﻨﺪ
 2ﻫﺎی اﻟﮕﻮی ارﺗﻘﺎء ﺳﻼﻣﺖ در ﺟﺪول  ﯾﮏ از ﺳﺎزه
  .آورده ﺷﺪه اﺳﺖ
 
  
  961ﺳﯿﺎﻣﮏ ﻣﺤﺒﯽ و ﻫﻤﮑﺎران        ...                                                                                       ﻧﯿﺎزﻫﺎی آﻣﻮزﺷﯽ زﻧﺎن 
 
  ﻟﻌﻪﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻧﻤﺮه ﺳﺎزه ﻫﺎی اﻟﮕﻮی ارﺗﻘﺎء ﺳﻼﻣﺖ در ﮔﺮوه ﺗﺤﺖ ﻣﻄﺎ .2ﺟﺪول 
  ﺳﺎزه ﻫﺎی ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪه
 
  ﺳﻄﺢ آﮔﺎﻫﯽ 
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و   
  اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر
 ﺿﻌﯿﻒ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺧﻮب
  درﺻﺪ  ﺗﻌﺪاد  درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد
  7/96 ± 2/70  5/2  71  37/3 142 12/6 17  آﮔﺎﻫﯽ
  42/62 ± 3/72  01/9  63  85/1 191 13 201  ﻓﻮاﯾﺪ درک ﺷﺪه
  82/21 ± 4/48  66/6  912  42/6 18 8/8 92  ﻣﻮاﻧﻊ درک ﺷﺪه
  74/98 ± 02/63  71/6  85  05/5 661 13/9 501 ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪی درک ﺷﺪه
  32/42 ± 2/13  24/8  141  54 841 21/2 04 اﺣﺴﺎس ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ رﻓﺘﺎر
  52/59 ± 5/00  92/2  69  05/7 761 02/1 66 ﺗﺄﺛﯿﺮﮔﺬارﻧﺪه ﻫﺎی وﺿﻌﯿﺘﯽ
  56/84 ± 42/10  83/3  621  33/7 111 82 29 ﺣﻤﺎﯾﺖ اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﻫﻤﺴﺮ
  03/25 ± 4/63  23/8  801  93/8 131 72/4 09 ﻪ اﺟﺮای ﺑﺮﻧﺎﻣﻪﺗﻌﻬﺪ ﻧﺴﺒﺖ ﺑ
  8/95 ± 1/84  72/1  98  64/8 451 62/1 68 ﺗﺮﺟﯿﺤﺎت و ﺗﻘﺎﺿﺎﻫﺎی رﻗﺎﺑﺖ ﮐﻨﻨﺪه
  
داری را ﺑﯿﻦ  ﺿﺮﯾﺐ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﭘﯿﺮﺳﻮن ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﯽ
ﻫﺎی اﻟﮕﻮی ارﺗﻘﺎء ﺳﻼﻣﺖ در ﺧﺼﻮص ﺗﻐﺬﯾﻪ  ﺳﺎزه
. داد ﺳﺎﻟﻢ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﻧﺸﺎن
اﻟﮕﻮی  ﻫﺎی اﻟﺒﺘﻪ اﯾﻦ آزﻣﻮن ﺑﯿﻦ آﮔﺎﻫﯽ و ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺳﺎزه
. داری را ﻧﺸﺎن ﻧﺪاد ارﺗﻘﺎء ﺳﻼﻣﺖ ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﯽ
  .اراﺋﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ 3ﺎت ﺑﯿﺸﺘﺮ در ﺟﺪول ﺟﺰﺋﯿ
  
  ﺿﺮﯾﺐ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﺑﯿﻦ ﺳﺎزه ﻫﺎی اﻟﮕﻮی ارﺗﻘﺎء ﺳﻼﻣﺖ ﭘﻨﺪر در ﺧﺼﻮص ﺗﻐﺬﯾﻪ ﺳﺎﻟﻢ در ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺤﺖ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ .3ﺟﺪول 
  آﮔﺎﻫﯽ  ﺳﺎزه ﻫﺎی ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪه
ﻓﻮاﯾﺪ 
درک 
  ﺷﺪه
ﻣﻮاﻧﻊ 
درک 
  ﺷﺪه
  ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪی
اﺣﺴﺎس 
ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ 
  رﻓﺘﺎر
ﺗﺄﺛﯿﺮﮔﺬارﻧﺪه 
  ﻫﺎی وﺿﻌﯿﺘﯽ
ﺣﻤﺎﯾﺖ 
اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ 
  ﻫﻤﺴﺮ
ﺗﻌﻬﺪ 
ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ 
اﺟﺮای 
  ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
ﺗﺮﺟﯿﺤﺎت 
رﻗﺎﺑﺖ 
  ﮐﻨﻨﺪه
  -0/402*  0/694 SN  0/505 SN  0/964 SN  -0/511* 0/665SN 0/490SN 0/444*  - آﮔﺎﻫﯽ
  -0/345*  0/095*  0/927*  0/376*  -0/252* 0/547* -0/146* -    ﻓﻮاﯾﺪ درک ﺷﺪه
  0/345*  -0/564*  -0/614*  -0/243*  0/004* -0/756* -     ﻣﻮاﻧﻊ درک ﺷﺪه
  -0/586*  0/357*  0/105*  0/116*  -0/355* -      ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪی درک ﺷﺪه
  0/713 SN  -0/635*  -0/002*  -0/661* -       اﺣﺴﺎس ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ رﻓﺘﺎر
  -0/916*  0/646*  0/227*  -        ﯿﺘﯽﺗﺄﺛﯿﺮﮔﺬارﻧﺪه ﻫﺎی وﺿﻌ
  -0/875*  0/977*  -          ﺣﻤﺎﯾﺖ اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﻫﻤﺴﺮ
  -0/664*  -            ﺗﻌﻬﺪ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﺟﺮای ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
  -              ﺗﺮﺟﯿﺤﺎت رﻗﺎﺑﺖ ﮐﻨﻨﺪه
  ﻋﺪم ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﯽ دار:  SN                                   <0/100ﺳﻄﺢ ﻣﻌﻨﯽ داری * 
  
ﯿﻦ اﯾﻦ ﻣﻮﺿﻮع ﺑﻮد ﮐﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻣﺒ
ﻧﻤﺮات آﮔﺎﻫﯽ، ﻓﻮاﯾﺪ درک ﺷﺪه، ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪی 
ﻫﺎی وﺿﻌﯿﺘﯽ، ﺣﻤﺎﯾﺖ  درک ﺷﺪه، ﺗﺄﺛﯿﺮﮔﺬارﻧﺪه
اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﻫﻤﺴﺮ، ﺗﻌﻬﺪ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﺟﺮای ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ و 
ﻧﺎن ﺷﺎﻏﻞ ﺗﺮﺟﯿﺤﺎت و ﺗﻘﺎﺿﺎﻫﺎی رﻗﺎﺑﺖ ﮐﻨﻨﺪه در ز
داری ﺑﯿﺸﺘﺮ  دار ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻨﯽ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ زﻧﺎن ﺧﺎﻧﻪ
ات ﻣﻮاﻧﻊ درک ﺷﺪه و اﺣﺴﺎس ﻣﺮﺗﺒﻂ و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻧﻤﺮ
داری ﮐﻤﺘﺮ از  رﻓﺘﺎر در زﻧﺎن ﺷﺎﻏﻞ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻨﯽ ﺑﺎ
  (.4ﺟﺪول )زﻧﺎن ﺧﺎﻧﻪ دار ﺑﻮد 
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  ﻧﻤﺮات ﺳﺎزه ﻫﺎی اﻟﮕﻮی ارﺗﻘﺎء ﺳﻼﻣﺖ ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﺷﻐﻞ در ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺤﺖ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ( اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر)ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ  .4ﺟﺪول 
  
  P  ﺧﺎﻧﻪ دار ﺷﺎﻏﻞ ﺳﺎزه ﻫﺎی ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪه
  0/600  6/28 ± 2/40  8/19 ± 1/83  آﮔﺎﻫﯽ
  0/300  22/27 ± 2/11  62/54 ± 3/83  ﻓﻮاﯾﺪ درک ﺷﺪه
  0/710  82/56 ± 2/66 72/63±6/77 ﻣﻮاﻧﻊ درک ﺷﺪه
  <0/100  73/32 ± 41/13  36/10 ± 71/99  ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪی درک ﺷﺪه
  0/110  32/96 ± 1/78 22/16±2/17 اﺣﺴﺎس ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ رﻓﺘﺎر
  0/700  32/85 ± 3/48 92/23±4/05 ﺗﺄﺛﯿﺮﮔﺬارﻧﺪه ﻫﺎی وﺿﻌﯿﺘﯽ
  <0/100  55/60 ± 61/90 08/62±52/46 ﺣﻤﺎﯾﺖ اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﻫﻤﺴﺮ
  <0/100  33/83 ± 2/60 83/55±4/49 ﺗﻌﻬﺪ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﺟﺮای ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
  <0/100  7/88 ± 0/29 9/16±1/45 ﺗﺮﺟﯿﺤﺎت و ﺗﻘﺎﺿﺎﻫﺎی رﻗﺎﺑﺖ ﮐﻨﻨﺪه ﻓﻮری
  
در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﮐﯽ از اﺧﺘﻼف  AVONAآزﻣﻮن 
ﻫﺎی اﻟﮕﻮی ارﺗﻘﺎء  دار ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻧﻤﺮات ﺳﺎزه ﻌﻨﯽﻣ
ﺳﻼﻣﺖ ﭘﻨﺪر ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﻣﯿﺰان ﺗﺤﺼﯿﻼت ﺑﻮد ﮐﻪ 
ﺑﻪ ﺗﺒﻊ . اراﺋﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ 5ﺟﺰﺋﯿﺎت آن در ﺟﺪول 
ﻫﺎی ﺗﻌﻘﯿﺒﯽ  دارﺷﺪن اﯾﻦ اﺧﺘﻼف ﻧﺘﯿﺠﻪ آزﻣﻮن ﻣﻌﻨﯽ
ﺣﺎﮐﯽ از ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽ دار اﻓﺮاد ﺑﺎ ﺗﺤﺼﯿﻼت داﻧﺸﮕﺎﻫﯽ 
ﺑﺪﯾﻦ . دﻫﺎی ﺗﺤﺼﯿﻠﯽ ﺑﻮ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮ ﮔﺮوه
ﻣﻌﻨﯽ ﮐﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻧﻤﺮه آﮔﺎﻫﯽ، ﻓﻮاﯾﺪ درک ﺷﺪه، 
ﻫﺎی  ﺧﻮدﮐﺎر آﻣﺪی درک ﺷﺪه، ﺗﺄﺛﯿﺮ ﮔﺬارﻧﺪه
وﺿﻌﯿﺘﯽ، ﺣﻤﺎﯾﺖ اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﻫﻤﺴﺮ، ﺗﻌﻬﺪ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ 
ﻫﺎی ﻓﻮری  ﮐﻨﻨﺪه اﺟﺮای ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ و ﺗﺮﺟﯿﺤﺎت و رﻗﺎﺑﺖ
داری ﺑﯿﺸﺘﺮ  اﻓﺮاد ﺑﺎ ﺗﺤﺼﯿﻼت داﻧﺸﮕﺎﻫﯽ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻨﯽ
. اﻫﻨﻤﺎﯾﯽ و ﻣﺘﻮﺳﻄﻪ ﺑﻮداز اﻓﺮاد ﺑﺎ ﺗﺤﺼﯿﻼت اﺑﺘﺪاﯾﯽ، ر
ﻫﺎ ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﮐﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﻮاﻧﻊ  ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ اﯾﻦ آزﻣﻮن
درک ﺷﺪه و اﺣﺴﺎس ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ رﻓﺘﺎر اﻓﺮاد ﺑﺎ 
ﻫﺎی  ﺗﺤﺼﯿﻼت داﻧﺸﮕﺎﻫﯽ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮ ﮔﺮوه
  .ﺗﺤﺼﯿﻠﯽ ﺑﻪ ﻣﺮاﺗﺐ ﮐﻤﺘﺮ اﺳﺖ
    
  ران ﺗﺤﺖ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻧﻤﺮات ﺳﺎزه ﻫﺎی اﻟﮕﻮی ارﺗﻘﺎء ﺳﻼﻣﺖ ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﺗﺤﺼﯿﻼت در ﺑﯿﻤﺎ .5ﺟﺪول 
  p  داﻧﺸﮕﺎﻫﯽ  ﻣﺘﻮﺳﻄﻪ راﻫﻨﻤﺎﯾﯽ اﺑﺘﺪاﯾﯽ ﺳﺎزه ﻫﺎی ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪه
  <0/100  9/13  7/51 4/18 6/52  آﮔﺎﻫﯽ
  <0/100  72/03  22/44 42/52 22/05  ﻓﻮاﯾﺪ درک ﺷﺪه
  <0/100  62/93  92/04 62/95 82/52  ﻣﻮاﻧﻊ درک ﺷﺪه
  <0/100  56/58  14/48 61/07 03/57 ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪی درک ﺷﺪه
  <0/100  22/35  32/92 52/07 42/05 ﺒﻂ ﺑﺎ رﻓﺘﺎراﺣﺴﺎس ﻣﺮﺗ
  <0/100  03/96  32/61 52/26 32/52 ﺗﺄﺛﯿﺮﮔﺬارﻧﺪه ﻫﺎی وﺿﻌﯿﺘﯽ
  <0/100  19/16  15/62 55/04 35/00 ﺣﻤﺎﯾﺖ اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﻫﻤﺴﺮ
  <0/100  04/91  33/00 33/77 23/00 ﺗﻌﻬﺪ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﺟﺮای ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
  <0/100  9/94  8/51 7/69 8/52 ﺗﺮﺟﯿﺤﺎت و ﺗﻘﺎﺿﺎﻫﺎی رﻗﺎﺑﺖ ﮐﻨﻨﺪه
  
  ﺑﺤﺚ
ﻫﺎی ﮔﺬﺷﺘﻪ ﻣﺸﺨﺺ ﺷـﺪه ﮐـﻪ  اﻣﺮوزه ﺑﺮ ﺧﻼف دﻫﻪ
رﻓﺘﺎر ﻣﺘﺄﺛﺮ از ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺘﻌﺪدی اﺳﺖ ﮐـﻪ از ﻣﻬﻤﺘـﺮﯾﻦ 
ﮐﻨﻨـﺪﮔﺎن ﺧـﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷـﺘﯽ درﻣـﺎﻧﯽ  وﻇـﺎﯾﻒ اراﺋـﻪ
ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ اﯾﻦ ﻋﻮاﻣﻞ در ﺟﻬﺖ ﺗﻐﯿﯿﺮ و اﺻﻼح آن رﻓﺘﺎر 
اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻫﻢ ﺑﺎ ﭼﻨﯿﻦ ﻫـﺪﻓﯽ در ﺧﺼـﻮص . ﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽ
اﺳﺎس اﻟﮕﻮی ارﺗﻘﺎء ﺳﻼﻣﺖ ﺻـﻮرت ﺑﺮ  ای ﺗﻐﺬﯾﻪرﻓﺘﺎر 
ﻫـﺎی ﻣﺘﻤـﺎدی ﻣﻬﻤﺘـﺮﯾﻦ آﮔـﺎﻫﯽ، ﺑـﺮای ﺳـﺎل . ﮔﺮﻓﺖ
ﻓﺎﮐﺘﻮر ﻣﺪﻧﻈﺮ ﻣﺤﻘﻘﯿﻦ در ﻣﺪاﺧﻼت آﻣﻮزﺷﯽ ﻣـﻮرد 
ﺗﻮﺟﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ و اﻣﺮوزه ﻧﯿﺰ ﻫﻤﭽﻨﺎن ﯾﮑﯽ از اﺟـﺰاء 
ﮔـﺮ ﭼـﻪ  ﺑﺎﺷـﺪ ﻣـﯽ ﮔﯿﺮی ﻫـﺮ رﻓﺘـﺎری  اﺻﻠﯽ در ﺷﮑﻞ
ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪه ﮐﻪ آﮔﺎﻫﯽ ﺑـﺪون ﻋﻮاﻣـﻞ دﯾﮕـﺮ ﺷـﺎﯾﺪ 
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در . ﺻﻼح و ﺗﻐﯿﯿﺮ رﻓﺘﺎر را ﻧﺪاﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ ﺗﻮان اﯾﺠﺎد و ا
ﻫـﺎ دارای آﮔـﺎﻫﯽ ﺧـﻮب و ﻧﻤﻮﻧـﻪ % 12/6اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
دارای % 5/2دارای آﮔــﺎﻫﯽ ﻣﺘﻮﺳــﻂ و ﺗﻨﻬــﺎ % 37/3
ﻫﺎی  ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮ ﺳﺎزهآﮔﺎﻫﯽ ﺿﻌﯿﻔﯽ 
ﺑﻪ . داد ﺗﺮی را ﻧﺸﺎن ﻣﯽ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺮاﯾﻂ ﻣﻄﻠﻮب
ﻣﯿـﺰان  ﻃﻮر ﮐﻠﯽ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﻗﺒﻠﯽ
اﯾﻦ ﻣﯿـﺰان . آﮔﺎﻫﯽ ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ ﻣﺘﻔﺎوت ﺑﻮده اﺳﺖ
، در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ رﺿﺎﯾﯽ ﻣﺘﻮﺳﻂ (32)ﮐﻢ  1ﮐﻤﭙﺮدر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
. ﺑـﻮده اﺳـﺖ ( 52)و در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ای دﯾﮕـﺮ ﻋـﺎﻟﯽ ( 42)
ﻫـﺎ ﺑـﻪ ﻣـﺪت اﺑـﺘﻼ ﺑـﻪ ﺷﺎﯾﺪ ﯾﮑﯽ از دﻻﯾﻞ اﯾـﻦ ﺗﻔـﺎوت 
ﻫﺎی آﻣﻮزﺷﯽ  ﺑﯿﻤﺎری و ﻧﯿﺰ ﺣﻀﻮر در ﺑﺮﺧﯽ از ﮐﻼس
ﺑﺎ اﯾﻦ ﺣـﺎل ﺑﺮرﺳـﯽ ﻣﺘـﻮن . دددر اﯾﻦ ﺧﺼﻮص ﺑﺮ ﮔﺮ
اﮔﺮ ﭼﻪ آﮔﺎﻫﯽ ﻓﺮد در ﻣﻮرد ﺑﯿﻤﺎری و  دﻫﺪ ﻣﯽﻧﺸﺎن 
. ﻓﯽ ﻧﯿﺴـﺖ ﻫﺎی درﻣﺎﻧﯽ آن ﻻزم اﺳﺖ وﻟـﯽ ﮐـﺎ  روش
ﮐﻨـﺪ ﮐـﻪ ﺑـﻪ ﻣﻨﻈـﻮر ارﺗﻘـﺎی ای ﭘﯿﺸـﻨﻬﺎد ﻣـﯽ  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
رﻓﺘﺎرﻫـﺎی ﺧـﻮدﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ در ﺑﯿﻤـﺎران دﯾـﺎﺑﺘﯽ، ﺗـﺄﻣﯿﻦ 
آﮔﺎﻫﯽ ﮐﺎﻓﯽ ﺑﺮای ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻬﻢ ﻧﯿﺴـﺖ اﻣـﺎ اﻋﺘﻘـﺎدات 
ﺳﺎﯾﺮ ﻋﻮاﻣـﻞ رواﻧـﯽ اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ ﻧﯿـﺰ ﺑﺎﯾـﺪ در ﻓﺮدی و 
در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ (. 62)درﻣﺎن اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎری ﻟﺤﺎظ ﺷـﻮد 
ﻫﺎی ﻣﻮاﻧﻊ درک ﺷـﺪه و  ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺑﯿﻦ آﮔﺎﻫﯽ و ﺳﺎزه
ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪی و اﺣﺴﺎس ﻣـﺮﺗﺒﻂ ﺑـﺎ رﻓﺘـﺎر و ﺣﻤﺎﯾـﺖ 
ﺑﺪﯾﻦ . داری ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ ، ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﯽﻫﻤﺴﺮ و ﺗﻌﻬﺪ
ﺪﯾﻞ ﺪ در ﺗﻌ ـﺗﻮاﻧ  ـﻤـﯽ ﻣﻌﻨﯽ ﮐﻪ ارﺗﻘﺎء ﺳﻄﺢ آﮔـﺎﻫﯽ ﻧ 
ﺷﺎﯾﺪ ﺑﻪ ﻫﻤـﯿﻦ . ای ﻧﺎم ﺑﺮده ﺷﺪه اﺛﺮﮔﺬار ﺑﺎﺷﺪ ﺳﺎزه
دﻟﯿﻞ ﺑﻌﻀﯽ از ﻣﺤﻘﻘﯿﻦ ﻣﻌﺘﻘﺪﻧﺪ ﮐﻪ اﻓـﺰاﯾﺶ آﮔـﺎﻫﯽ 
در ﺧﺼﻮص ﺑﯿﻤﺎری ﺑـﻪ ﺗﻨﻬـﺎﯾﯽ ﺑـﺮای ﺷـﺮوع و ﺣﻔـﻆ 
رﻓﺘﺎرﻫﺎی ﺧﻮدﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ و اﻃﻤﯿﻨـﺎن از ﮐﻨﺘـﺮل ﻃـﻮﻻﻧﯽ 
  (.72)ﻣﺪت ﮐﺎﻓﯽ ﻧﯿﺴﺖ 
ﻋﻤﻞ اﺷﺨﺎص ﺑﻪ وﺳـﯿﻠﻪ ﺗـﻮازن ﯾـﺎ ﻋـﺪم ﺗـﻮازن ﺑـﯿﻦ 
ﺖ و ﻣﻨﻔﯽ درک ﺷﺪه ﺑﺮ رﻓﺘﺎر او ﺗﻌﯿـﯿﻦ ﻧﯿﺮوﻫﺎی ﻣﺜﺒ
و ﺑﻪ ﻫﻤﯿﻦ دﻟﯿﻞ ﻫﻤﻮاره ﻓﻮاﯾﺪ و ﻣﻮاﻧﻊ درک  ﺷﻮد ﻣﯽ
ﺷﺪه در ﺧﺼﻮص رﻓﺘﺎر در ﻣﺒﺎﻧﯽ ﻣﺪاﺧﻼت آﻣﻮزﺷـﯽ 
ﻟﺬا ﻓﺮد ﺑﺮ اﺳـﺎس ﺑﺮرﺳـﯽ و . ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻮده اﺳﺖ
ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻓﻮاﯾﺪ و ﻣﻮاﻧـﻊ ﻋﻤـﻞ، رﻓﺘـﺎر را اﻧﺠـﺎم 
                                                 
  repmeK 1
ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  در اﯾﻦ. ﻧﻤﺎﯾﺪ ﯾﺎ از آن ﺧﻮدداری ﻣﯽ دﻫﺪ ﻣﯽ
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻧﻤﺮه ﻓﻮاﯾـﺪ درک ﺷـﺪه در ﺧﺼـﻮص ﺗﻐﺬﯾـﻪ 
داد درک ﺣﺪ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺑﻪ ﺑﺎﻻ ﺑﻮد و ﻧﺸﺎن ﻣـﯽ  ﺳﺎﻟﻢ در
ﺑﯿﻤﺎران از ﻓﻮاﯾﺪ ﺗﻐﺬﯾﻪ ﺳﺎﻟﻢ در ﺷﺮاﯾﻂ ﻧﺴﺒﺘﺎً ﻣﻄﻠﻮﺑﯽ 
در ﺷﺮاﯾﻂ ﺿﻌﯿﻔﯽ ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ % 01/9ﺗﻨﻬﺎ  .ﻗﺮار دارد
و ﻣﺎﺑﻘﯽ دارای ﻓﻮاﯾـﺪ درک ﺷـﺪه ﺧـﻮب ﯾـﺎ ﻣﺘﻮﺳـﻂ 
ﻣﻮاﻧـﻊ درک ﺷـﺪه ﺷـﺮاﯾﻂ اﻣـﺎ در ﺧﺼـﻮص . ﺑﻮدﻧـﺪ
ﻧ ــﺎﻣﻄﻠﻮب ﺑ ــﻮد و ﻣﻮاﻧ ــﻊ درک ﺷ ــﺪه ﻣﺘﻌ ــﺪدی در 
ﺑـﻪ ﻃـﻮری ﮐـﻪ . وﺟﻮد داﺷﺖ ای ﺗﻐﺬﯾﻪﺧﺼﻮص رﻓﺘﺎر 
ﻫﺎ در وﺿﻌﯿﺖ ﻣﻮاﻧﻊ درک ﺷﺪه ﺿـﻌﯿﻒ  ﻧﻤﻮﻧﻪ% 66/6
در ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻗﺒﻠـﯽ ﻫـﻢ ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﻣﺸـﺎﺑﻬﯽ . ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ
ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑﺮﻫـﺎﻧﯽ و ﺷـﺠﺎع ﻓـﺮد ﻫـﻢ در . وﺟـﻮد دارد 
ﯿﻤﺎران دﯾـﺎﺑﺘﯽ و ﻗﻠﺒـﯽ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻓﻮاﯾﺪ درک ﺷﺪه در ﺑ
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ در (. 92 ،82)ﺷﺮاﯾﻂ ﻧﺴﺒﺘﺎً ﻣﻄﻠﻮﺑﯽ اﻋﻼم ﺷﺪ 
ﺷﺪه  ﻓﻮاﯾﺪ درک( 13) 3ﺳﺘﺎرﯾﺲو ( 03) 2دﻧﯿﻞﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
 و( 23) 4ﭘﻮﻟﯽ ﻫﺎی ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﯾﺎﻓﺘﻪ. در ﺣﺪ ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮل ﺑﻮد
ﻫﻢ ﺣﺎﮐﯽ از اﯾﻦ ﺑﻮد ﮐﻪ ﻣﻮاﻧﻊ درک ﺷـﺪه ( 33) 5ﭼﺎﺋﻮ
. دارددر ﺷﺮاﯾﻂ ﻧﺎﻣﻄﻠﻮﺑﯽ در ﺑﯿﻤﺎران دﯾـﺎﺑﺘﯽ وﺟـﻮد 
ﻧﻘﺶ ﻣﻬﻤـﯽ ﺑـﺮای ﻣﻮاﻧـﻊ  6ژوآندر اﯾﻦ ﺑﯿﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
درک ﺷﺪه در ﻣﻘﺎﺑﻞ ﻓﻮاﯾﺪ درک ﺷﺪه ﻗﺎﺑﻞ ﺷﺪه اﻧﺪ 
ﻣﻮاﻧﻊ  8ﮐﺎرﺗﺮ و 7آداﻣﺰ ﺑﻪ ﻃﻮری ﮐﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ(. 43)
رﺗﺒﺎط را ﺑﺎ ﺧـﻮدﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ ﻣﻮاﻧﻊ درک ﺷﺪه ﻗﻮی ﺗﺮﯾﻦ ا
در واﻗﻊ ﻣﻮاﻧﻊ درک ﺷﺪه ﻣﺘﻌـﺪد در (. 63،53)داﺷﺖ 
ﺮﺗ ــﺮی ﻣﺤﺴﻮﺳــﯽ ﺗﻘﺎﺑ ــﻞ ﺑ ــﺎ ﻓﻮاﯾ ــﺪ درک ﺷــﺪه از ﺑ 
ﺑﺮﺧﻮردار اﺳﺖ و ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺷﺮاﯾﻂ اﯾﻦ دو ﺳـﺎزه در 
ﻣﻄﻠـﻮﺑﯽ را  ایﺗﻐﺬﯾـﻪ ﺷـﺮاﯾﻂ  ﺗﻮان ﻤﯽﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻧ
در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑـﺎ اﻓـﺰاﯾﺶ ﻓﻮاﯾـﺪ درک . ﻣﺘﺼﻮر ﺷﺪ
ﻧﻤـــ ــﺮات، ﺧﻮدﮐﺎرآﻣـــ ــﺪی، ﺷـــ ــﺪه ﻣﯿـــ ــﺎﻧﮕﯿﻦ 
اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﻫﻤﺴـﺮ و ﻫﺎی وﺿﻌﯿﺘﯽ، ﺣﻤﺎﯾﺖ  ﺗﺄﺛﯿﺮﮔﺬارﻧﺪه
از . ﺷـﺪ و ﺑﻠﻌﮑـﺲ داری ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻣـﯽ  ﺗﻌﻬﺪ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻨﯽ
                                                 
  leinaD 2
  serahteS 3
 ylloP 4
 oahC 5
  nauJ 6
 smadA 7
   retraK 8
  2931ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن ، دوم، ﺷﻤﺎره ﭼﻬﺎرمﺳﺎل                                                                ﻣﺠﻠﻪ ﺳﻼﻣﺖ و ﺑﻬﺪاﺷﺖ                271
ﻃﺮﻓﯽ ﺑﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺷﺪن ﻧﻤﺮه اﯾﻦ ﺳـﺎزه ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﻧﻤـﺮه 
ﺟﯿﺤﺎت ﻣﻮاﻧﻊ درک ﺷﺪه اﺣﺴﺎس ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ رﻓﺘﺎر و ﺗﺮ
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺑﺎ اﻓـﺰاﯾﺶ ﻣﻮاﻧـﻊ درک ﺷـﺪه . ﺷﺪ ﮐﻤﺘﺮ ﻣﯽ
ﻣﯿﺰان ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪی، ﺣﻤﺎﯾﺖ ﻫﻤﺴﺮ، ﺗﻌﻬـﺪ ﺑـﻪ رژﯾـﻢ 
ﻏﺬاﯾﯽ ﮐﻤﺘﺮ و ﻣﯿﺰان اﻧﺘﺨﺎب ﻏﺬاﻫﺎ ﺻـﺮﻓﺎً ﺑـﺮ اﺳـﺎس 
ﺴﺎس ﻧﺎﻣﻄﻠﻮب از وﺿـﻌﯿﺖ ﻓﻌﻠـﯽ ﺗﺮﺟﯿﺢ آﻧﯽ و ﻧﯿﺰ اﺣ
  .   ﺷﺪ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻣﯽ
 دﯾﮕـﺮ ﭘـﯿﺶ ﻧﯿـﺎز درک ﺷﺪه ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪی 
از ﺣـﺪ ﻣﺘﻮﺳـﻂ ﺑـﻮد و  در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﮐﻤﺘـﺮ رﻓﺘﺎر 
ﻫـﺎ دارای ﺧﻮدﮐﺎرآﻣـﺪی درک ﺷـﺪه  ﻧﻤﻮﻧـﻪ%  05/5
ﻧﺸـﺎن داد ﮐـﻪ ﻫـﻢ  1ﺑﺮﻧـﺎل  ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ . ﻣﺘﻮﺳﻄﯽ ﺑﻮدﻧﺪ
در ﺣـﺪ ﻣﺘﻮﺳـﻂ ﺗـﺎ  دﯾﺎﺑﺘﯽ ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪی در ﺑﯿﻤﺎران
ﮐﺸﻮرﻣﺎن ﻪ ﮐﺸﺎورز در ﻣﻄﺎﻟﻌ .(73) ﻌﯿﻒ ﻗﺮار داردﺿ
ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪی در ﺑﯿﻤـﺎران دﯾـﺎﺑﺘﯽ  دﻫﺪ ﻣﯽﻧﯿﺰ ﻧﺸﺎن 
ﮐﺎرآﻣـﺪی ﺧﻮد. (83) در ﺳﻄﺢ ﻣﻄﻠﻮﺑﯽ ﻗـﺮار ﻧـﺪارد 
ﻫـﺎی ﻓـﺮدی در ﻏﻠﺒـﻪ ﺑـﺮ ﯾﮏ ﺑﺎور ﻧﺴﺒﺖ ﺑـﻪ ﺗﻮاﻧـﺎﯾﯽ 
ﻫــﺎ و از ﻋﻮاﻣــﻞ ﭘــﯿﺶ ﮔــﻮﯾﯽ ﮐﻨﻨــﺪه در  ﭼــﺎﻟﺶ
 ﺧﻮدﻣـﺪﯾﺮﯾﺘﯽ ﺑـﻮده و در ﻣـﺪاﺧﻼت ﺗﻐﯿﯿـﺮ رﻓﺘـﺎر در 
ﻣﻘﻮﻟ ــﻪ ﺳ ــﻼﻣﺘﯽ، ﻫ ــﺪف اﺻ ــﻠﯽ ﺑ ــﻪ ﺷ ــﻤﺎر آﻣ ــﺪه و 
در ﻓﺮﻫﻨﮓ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﮐﺸـﻮرﻫﺎ ﺑـﻪ . ﻣﺤﻮرﯾﺖ ﺧﺎص دارد
وﯾﮋه ﮐﺸﻮرﻫﺎی آﺳﯿﺎﯾﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ اﯾﺮان، ﺑﺎورﻫﺎی اﻓﺮاد ﺑﺮ 
اد ﺑـﺮ اﺳـﺎس ﮔـﺬارد و اﻓـﺮ رﻓﺘﺎرﻫـﺎی آﻧـﺎن اﺛـﺮ ﻣـﯽ 
ﮐﻨﻨ ــﺪ ﻧ ــﻪ ﺑ ــﺮ اﺳ ــﺎس ﺑﺎورﻫ ــﺎی دروﻧ ــﯽ ﻋﻤ ــﻞ ﻣ ــﯽ 
ﻫﺎی ﻣﻮﺟﻮد در ﻣﻮرد ﯾـﮏ ﺑﯿﻤـﺎری ﯾـﺎ ﺣﺎﻟـﺖ  واﻗﻌﯿﺖ
ﻣﺪاﺧﻼت آﺗﯽ ﺑﺎﯾﺪ ﻣـﺪﻧﻈﺮ  ص، ﻟﺬا اﯾﻦ ﻣﻮﺿﻮع درﺧﺎ
ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪی ﺑﺎﻻ ﻧﻪ ﺗﻨﻬﺎ . رﯾﺰان آﻣﻮزﺷﯽ ﺑﺎﺷﺪ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
دارد، ﻓﺮد را ﺑﻪ اﺗﺨﺎذ و ﺣﻔﻆ رﻓﺘﺎرﻫـﺎی ﺳـﺎﻟﻢ وا ﻣـﯽ 
ﻫـﺎی رواﻧـﯽ و اﻧﻄﺒـﺎق ﺑﻬﺘـﺮ ﺑـﺎ  ﺑﻠﮑﻪ ﺑﻪ ﮐﺎﻫﺶ ﺷﮑﺎﯾﺖ
 در ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ(. 04، 93)اﻧﺠﺎﻣ ــﺪ وﺿــﻌﯿﺖ دﺷــﻮار ﻣــﯽ 
ﻪ اﻓـﺮاد ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ در اﻣﺮﯾﮑﺎ ﻣﺸﺨﺺ ﺷـﺪ ﮐ ـ 2وﻧﺪاون
دﯾﺎﺑـﺖ ﮐـﻪ ﺧﻮدﮐﺎرآﻣـﺪی ﺑـﺎﻻﺗﺮی داﺷـﺘﻨﺪ ﻗـﺪرت 
و ﻣﺸـﮑﻼت روﺣـﯽ ﮐﻤﺘـﺮی  داﺷـﺘﻪ ﺳﺎزﮔﺎری ﺑﯿﺸﺘﺮی 
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻫـﻢ (. 14)ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺳﺎﯾﺮﯾﻦ داﺷﺘﻨﺪ 
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ﮐﻨﺪ ﭼـﺮا ﮐـﻪ اﯾـﻦ  ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪی اﯾﻦ ﻧﺘﺎﯾﺞ را ﺗﺄﯾﯿﺪ ﻣﯽ
ﺳـﺎزه ﺑ ـﺎ ﻣﻮاﻧ ـﻊ درک ﺷـﺪه، اﺣﺴـﺎس ﻧ ـﺎﻣﻄﻠﻮب از 
آﻧﯽ ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﮑﻮس و ﺑﺎ  وﺿﻌﯿﺖ ﻓﻌﻠﯽ و ﻧﯿﺰ ﺗﺮﺟﯿﺤﺎت
. ﺗﻌﻬـﺪ ﺑـﻪ رژﯾـﻢ ﻏـﺬاﯾﯽ ارﺗﺒـﺎط ﻣﺴـﺘﻘﯿﻢ ﻧﺸـﺎن داد 
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪی ﺑﺎ ﺣﻤﺎﯾﺖ اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ درک ﺷﺪه 
و  3اﻧﺪرﺳـﻮن . از ﺳﻮی ﻫﻤﺴﺮ ارﺗﺒﺎط ﻣﺴـﺘﻘﯿﻢ داﺷـﺖ 
ﻫﻤﮑﺎران، ﻣﻌﺘﻘﺪﻧﺪ ﮐﻪ دارا ﺑﻮدن ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪی ﺑﺎﻻ ﺑﻪ 
ﻫﻤﺮاه ﺣﻤﺎﯾﺖ ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ و اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﮐﺎﻓﯽ، ﺑﺮای ﺗﻌﺪﯾﻞ 
  (.24)و ﺳﺒﮏ زﻧﺪﮔﯽ ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ اﻟﺰاﻣﯽ اﺳﺖ  رﻓﺘﺎرﻫﺎ
از ﻃﺮﻓـﯽ ﺑﺨـﺶ ﻋﻤـﺪه ﻣﺮاﻗﺒـﺖ از اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎری در 
ﮔﯿـﺮد  ﻣﻨـﺰل و در داﺧـﻞ ﮐـﺎﻧﻮن ﺧـﺎﻧﻮاده اﻧﺠـﺎم ﻣـﯽ
ﻃﻮر وﯾـﮋه ﺣﻤﺎﯾـﺖ  ﻟﺬا ﺣﻤﺎﯾﺖ اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ و ﺑﻪ(. 44،34)
ﺪ ﯾﮏ ﺟﺰء ﺣﯿﺎﺗﯽ ﺗﻮاﻧ ﻣﯽﺧﺎﻧﻮاده ﺑﺎﻻﺧﺺ ﻫﻤﺴﺮ ﺑﯿﻤﺎر 
ﺣـﺎﮐﯽ از ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت . در ﮐﻨﺘﺮل ﻣﻮﻓﻖ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎری ﺑﺎﺷﺪ
آن اﺳـﺖ ﭘﺸـﺘﯿﺒﺎﻧﯽ و ﺣﻤﺎﯾـﺖ ﺗﻮﺳـﻂ ﻫﻤﺴـﺮ ﺑﯿﻤـﺎر، 
ﻫـﺎی ﺑﯿﻤـﺎری ﻤﺘﺮﯾﻦ ﻣﻨﺒﻊ ﺣﻤـﺎﯾﺘﯽ اﻓـﺮاد در دوره ﻣﻬ
در اﯾ ــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ وﺿــﻌﯿﺖ ﺣﻤﺎﯾ ــﺖ (. 54) ﺑﺎﺷ ــﺪ ﻣ ــﯽ
اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ درک ﺷﺪه از ﺳﻮی ﻫﻤﺴﺮ در ﺷﺮاﯾﻂ ﮐﻤﺘـﺮ 
دارای % 83/3از ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻗﺮار داﺷﺖ  ﺑـﻪ ﻃـﻮری ﮐـﻪ 
ﺖ دارای ﺣﻤﺎﯾــ% 33/7ﺣﻤﺎﯾــﺖ اﺟﺘﻤــﺎﻋﯽ ﺿــﻌﯿﻒ و 
در  ﺗـﻮان  ﻣﯽﻣﺸﺎﺑﻪ اﯾﻦ وﺿﻌﯿﺖ را ﻧﯿﺰ . ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺑﻮدﻧﺪ
و ( 84)ﺣﯿـﺪری  ،(74) 5ﮔﯿﻠﯿﺒﺮﻧـﺪ  ،(64) 4ﮐﻮﭘﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
ﺪ ﺑـﻪ ﺗﻮاﻧ  ـﻣـﯽ ﺣﻤﺎﯾﺖ اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ . ﻫﻢ دﯾﺪ( 94)ﻣﺮوﺗﯽ 
ﺑﯿﻤﺎران ﮐﻤﮏ ﻧﻤﺎﯾﺪ ﺗﺎ ﺳﺎزﮔﺎری ﺑﻬﺘـﺮی را ﺑـﺎ ﺑﯿﻤـﺎری 
ﭼﺮا ﮐﻪ ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪه ﺣﻤﺎﯾـﺖ . ﺧﻮدﺷﺎن داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ
ﻨـﺎی ﮐـﺎﻫﺶ اﺳـﺘﺮس و ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ و اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ ﺳـﻨﮓ ﺑ 
ﺗﻨﺶ ﻓﺮد اﺳﺖ و ﺑﻪ ﻃﻮر ﻫﻤﮕﺮا اﻧﺠﺎم رﻓﺘﺎر را ﺗﺴﻬﯿﻞ 
در اﯾ ــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﻫ ــﻢ ارﺗﺒ ــﺎط ﻣﻌﮑ ــﻮس . ﻧﻤﺎﯾ ــﺪ ﻣ ــﯽ
داری ﺑﯿﻦ ﺣﻤﺎﯾﺖ اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ و اﺣﺴﺎس ﻣـﺮﺗﺒﻂ ﺑـﺎ  ﻣﻌﻨﯽ
در واﻗـﻊ اﻓـﺮادی ﮐـﻪ از ﺣﻤﺎﯾـﺖ . رﻓﺘﺎر وﺟﻮد داﺷـﺖ 
اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﺑﺎﻻﯾﯽ ﺑﺮﺧﻮردار ﻫﺴﺘﻨﺪ ﺑﻬﺘـﺮ ﻗـﺎدر ﺧﻮاﻫﻨـﺪ 
زای زﻧﺪﮔﯽ ﺳﺎزﮔﺎری ﮐﻨﻨـﺪ  اﺳﺘﺮس ﺑﻮد ﺑﺎ رﺧﺪادﻫﺎی
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ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﯿﻦ ﺣﻤﺎﯾﺖ اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ و (. 05)
ﺧﻮدﮐﺎرآﻣـﺪی ارﺗﺒ ــﺎط ﻣﺴــﺘﻘﯿﻢ ﻣﻌﻨ ــﯽ داری وﺟــﻮد 
ﻫـﻢ ﻧﺸـﺎن داد ﻋـﻮاﻣﻠﯽ ﻣﺜـﻞ  1ﭘﯿﻨـﺎر ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ . داﺷﺖ
ﺻﻤﯿﻤﯿﺖ ﺑﯿﻦ اﻋﻀﺎی ﺧﺎﻧﻮاده، وﺟـﻮد ﯾـﺎ ﻋـﺪم وﺟـﻮد 
ﺗﻀﺎد در ﺧـﺎﻧﻮاده و ﻧﯿـﺰ ﺷـﺮاﯾﻂ ﻋـﺎﻃﻔﯽ ﻣﻮﺟـﻮد در 
ﺧﻮدﮐﺎرآﻣ ــﺪی ﺑﯿﻤ ــﺎران ﺗ ــﺄﺛﯿﺮ دارد و  ﺧ ــﺎﻧﻮاده ﺑ ــﺮ 
از (. 15)ﺪ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ ﺧﻮدﮐﺎرآﻣـﺪی ﺷـﻮد ﺗﻮاﻧ ﻣﯽ
ﺪ ﺑﻪ ﺗﻮاﻧ ﻣﯽﻃﺮﻓﯽ وﺟﻮد ﺣﻤﺎﯾﺖ اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ درک ﺷﺪه 
ری ﺧﺎص در آﻧﻬﺎ ﮐﻤﮏ ﮐـﺮده ارﺗﻘﺎی رﻓﺘﺎرﻫﺎی ﺳﺎزﮔﺎ
ﻫﺎی ﻣﺤﯿﻄﯽ ﻣﻨﺎﺳﺒﯽ را ﺑـﺮای آﻧـﺎن ﻓـﺮاﻫﻢ  و ﺣﻤﺎﯾﺖ
 در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻫﻢ ﺑﯿﻦ ﺣﻤﺎﯾﺖ اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ (. 25)ﮐﻨﺪ 
  . و ﺗﺄﺛﯿﺮات وﺿﻌﯿﺘﯽ ارﺗﺒﺎط ﻣﺴﺘﻘﯿﻤﯽ وﺟﻮد داﺷﺖ
ﻣﺰﻣﻦ از ﺟﻤﻠﻪ  یﻫﺎ ﺑﯿﻤﺎریداﻧﯿﻢ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ  اﮐﻨﻮن ﻣﯽ
ﻧﺪاز اﻓﺮاد ا ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ، زﻧﺪﮔﯽ ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ و ﭼﺸﻢ ﺳﻨﺪرم
، اﺳﺘﻘﻼل ﻓﺮدی آﻧﻬﺎ (35)رﯾﺰد  ﺑﻪ آﯾﻨﺪه را در ﻫﻢ ﻣﯽ
ن ﺑﺎ دﯾﮕﺮان را در آﻧﻬﺎ را ﺗﻬﺪﯾﺪ و اﺣﺴﺎس ﻣﺘﻔﺎوت ﺑﻮد
ﻧﺸﺎن داده اﺳﺖ  2ﻻﺳﺘﻤﻦﻣﻄﺎﻟﻌﻪ (. 45)ﮐﻨﺪ  اﯾﺠﺎد ﻣﯽ
ﺪ ﺗﺄﺛﯿﺮات ﻣﻨﻔﯽ ﺑﺮ ﺳﻼﻣﺖ ﺗﻮاﻧ ﻣﯽﮐﻪ اﯾﻦ ﺳﻨﺪرم 
ﻋﻤﻮﻣﯽ و اﺣﺴﺎس ﺧﻮب ﺑﻮدن و ﺑﻪ ﻋﺒﺎرﺗﯽ ﺑﺮ ﮐﯿﻔﯿﺖ 
در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻫﻢ (. 55)زﻧﺪﮔﯽ ﺑﯿﻤﺎران داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ 
ﺷﺮاﯾﻂ رﺿﺎﯾﺖ از وﺿﻌﯿﺖ ﺳﻼﻣﺘﯽ ﮐﻪ در ﻗﺎﻟﺐ 
اﺣﺴﺎس از ﺷﺮاﯾﻂ ﻓﻌﻠﯽ ﺑﻮد در وﺿﻌﯿﺖ ﺧﻮﺑﯽ ﻗﺮار 
ﺑﯿﻤﺎران از ﺷﺮاﯾﻂ ﻓﻌﻠﯽ % 24/8ﺖ ﺑﻪ ﻃﻮری ﮐﻪ ﻧﺪاﺷ
اﺣﺴﺎس % 21/2ﺧﻮد اﺑﺮاز ﻋﺪم رﺿﺎﯾﺖ داﺷﺘﻨﺪ و ﺗﻨﻬﺎ 
اﯾﻦ . ﮐﺮدﻧﺪ ﻣﻄﻠﻮﺑﯽ را در زﻧﺪﮔﯽ ﺧﻮد اﺣﺴﺎس ﻣﯽ
در ﺳﻪ ﮐﺸﻮر ﭼﯿﻦ،  3ﺗﻮﻣﺎﺳﻦ وﺿﻌﯿﺖ ﻧﯿﺰ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
و  ،(65)و ﻫﻨﺪ ﻧﯿﺰ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه اﺳﺖ  ﻣﺎﻟﺰی
ن از ﻣﺘﺄﺳﻔﺎﻧﻪ دﯾﺪه ﺷﺪه اﺳﺖ ﮐﻪ زﻧﺎن ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻣﺮدا
رﺿﺎﯾﺖ ﮐﻤﺘﺮی ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺳﻼﻣﺘﯽ ﺧﻮد ﺑﺮﺧﻮردارﻧﺪ 
اﺣﺴﺎﺳﺎت ﻣﻨﻔﯽ در ﺑﯿﻤﺎران  4ﮐﻮرﺑﯿﻦ ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ (.75)
زﯾﺮا دﯾﺎﺑﺖ ( 85)دﯾﺎﺑﺘﯿﮏ را ﺑﻪ ﺧﻮﺑﯽ ﻧﺸﺎن داده اﺳﺖ 
ﺑﺎ ﻧﮕﺎه ﻣﻨﻔﯽ ﺟﺎﻣﻌﻪ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺑﺮ ﭼﺴﺐ زدن ﺑﻪ ﻓﺮد ﻣﺒﺘﻼ 
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ﺑﻪ دﯾﺎﺑﺖ ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ ﻫﻮﯾﺖ اﻓﺮاد را ﺗﻬﺪﯾﺪ ﮐﺮده و 
ﻋﻼوه ﺑﺮ آن . آﻧﻬﺎ ﻣﯽ اﻓﺰاﯾﺪ ﺑﺮ ﺑﺮوز اﺣﺴﺎﺳﺎت ﻣﻨﻔﯽ
ﻧﯿﺰ ﮔﺰارش ﮐﺮد ﮐﻪ ﻣﯿﺰان رﺿﺎﯾﺖ ﺑﯿﻤﺎران  5ﮔﻮﻧﺰاﻟﺰ
از درﻣﺎن و ﺳﻄﺢ ﺧﻮب ﺑﻮدن از ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺆﺛﺮ در 
ﮐﻪ ( 95)ﺑﻬﺒﻮد ﭘﺎﯾﺒﻨﺪی ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ ﺧﻮدﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ اﺳﺖ 
ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪه ﮐﻪ . ﻣﺸﺎﺑﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﺳﺖ
ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ از ﺳﻄﺢ ﺧﻮدﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ ﻣﻄﻠﻮﺑﯽ ﺑﺮﺧﻮردار 
ﻃﻮر ﺷﺎﯾﻊ دﭼﺎر اﺣﺴﺎس ﺷﮑﺴﺖ و ﻧﺎاﻣﯿﺪی  ﺑﻪ ﻧﯿﺴﺘﻨﺪ
ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﺟﺪال ﺑﺎ ﺑﯿﻤﺎری و ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ رﯾﺰی آن ﮔﺮدﯾﺪه و 
اﺣﺴﺎس ﺧﻮب ﺑﻮدن روﺣﯽ و اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ آن ﺗﺤﺖ ﺗﺄﺛﯿﺮ 
ﮔﯿﺮد و ﺑﺴﯿﺎری از آﻧﺎن اﺣﺴﺎﺳﺎت ﺧﺸﻢ و  ﻗﺮار ﻣﯽ
ﮔﻨﺎه و ﺗﺮس در ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ ﺑﯿﻤﺎرﯾﺸﺎن را ﮔﺰارش 
ﺖ از ﺧﻮد و ﻧﻤﺎﯾﻨﺪ و اﻏﻠﺐ اﻧﮕﯿﺰه ﻻزم ﺟﻬﺖ ﻣﺮاﻗﺒ ﻣﯽ
اﯾﻦ ﻣﻮﺿﻊ در (. 06)ﮐﻨﺘﺮل دﻗﯿﻖ ﺑﯿﻤﺎری را ﻧﺪارﻧﺪ 
ارﺗﺒﺎط ﺑﯿﻦ اﺣﺴﺎس ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ رﻓﺘﺎر ﺑﺎ ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪی ﺑﻪ 
  .ﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽﺧﻮﺑﯽ ﻧﻤﺎﯾﺎن 
در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ وﺿـﻌﯿﺖ ﺗﻌﻬـﺪ ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ از 
ﺧـﻮد و ﻧﯿـﺰ وﺿـﻌﯿﺖ ﺗﺮﺟﯿﺤـﺎت آﻧـﯽ ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ در 
ﺑـﻪ ﻋﺒـﺎرﺗﯽ . ﺷﺮاﯾﻂ ﻣﺘﻮﺳﻂ و ﻧﺎﻣﻄﻠﻮﺑﯽ ﻗﺮار داﺷـﺖ 
ﻬﺪ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻣﻮﺟﺐ ﺷﮑﺴﺖ در اﻧﺘﺨﺎب ﻏـﺬای ﺳـﺎﻟﻢ ﺗﻌ
رﻏﻢ آﮔﺎﻫﯽ ﻣﻄﻠـﻮب ﺻـﻮرت  ﻔﺎق ﻋﻠﯽﺷﺪ و اﯾﻦ اﺗ ﻣﯽ
رﺳﺪ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﮐﻤﯽ در  ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ. ﮔﺮﻓﺖ ﻣﯽ
ﺑﺮاﺑﺮ ﻏﺬاﻫﺎی ﻧﺎﺳﺎﻟﻢ دارﻧـﺪ ﮐـﻪ ﺷـﺎﯾﺪ ﻣـﺰه و ﻃﻌـﻢ 
ﻏـﺬاﻫﺎ ﯾﮑـﯽ از ﻣﻮاﻧـﻊ ﻣﻮﺟـﻮد در ﭘﺎﯾﺒﻨـﺪی ﺑـﻪ رژﯾـﻢ 
اﯾـﻦ ﻣﻮﺿـﻮع در ﺑﺮﺧـﯽ . ﻏﺬاﯾﯽ ﻣﻨﺎﺳﺐ و ﺳﺎﻟﻢ ﺑﺎﺷﺪ
و  6اﺳـﺘﻮری .  ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت دﯾﮕﺮ ﻫﻢ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه اﺳﺖ
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺧﻮد ﮔﺰارش ﮐﺮدﻧﺪ ﮐـﻪ ﯾﮑـﯽ از ﻫﻤﮑﺎران 
ﻣﻬﻢ ﺑﺮای اﻧﺘﺨﺎب ﻏﺬا، ﻃﻌـﻢ و ﻣـﺰه آن  ﻋﻮاﻣﻞ ﺑﺴﯿﺎر
ﻧﯿـﺰ ﯾﮑـﯽ از ﻣﻬﻤﺘـﺮﯾﻦ  7راﺑـﯿﻦ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ (. 16)اﺳﺖ 
ﻣﻮاﻧ ــﻊ ﻣﻮﺟــﻮد در اﻧﺘﺨــﺎب رژﯾ ــﻢ ﻏ ــﺬاﯾﯽ ﺳــﺎﻟﻢ در 
ﺑﯿﻤﺎران ﺗﻮﺟﻪ ﺻﺮف ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ ﻃﻌﻢ و ﻣﺰه ﻏﺬاﻫﺎ ﺑﻮد 
در واﻗﻊ ﺟﺬاب ﺑﻮدن، ﻃـﺮح و رﻧـﮓ ﻏـﺬاﻫﺎ در (. 26)
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اﺛﺮﮔ ــﺬار اﺳ ــﺖ ﺑ ــﻪ ﻃ ــﻮری ﮐ ــﻪ  ای ﺗﻐﺬﯾ ــﻪاﻧﺘﺨ ــﺎب 
ﺑﻨ ــﺪی رﻧﮕﺎرﻧ ــﮓ و ﺟ ــﺬاﺑﯿﺖ ﺗ ــﻨﻘﻼت ﺑ ــﺎ ارزش  ﻪﺑﺴــﺘ
اﺛـﺮ  ایﺗﻐﺬﯾـﻪ ﭘﺎﯾﯿﻦ ﻣﻤﮑﻦ اﺳـﺖ در اﻧﺘﺨـﺎب  ای ﺗﻐﺬﯾﻪ
و  ( 46)ﻣﻄﺎﻟﻌــﺎت ﺣﺴــﯿﻨﯽ اﺻــﻔﻬﺎﻧﯽ (. 36)ﺑﮕــﺬارد 
ﻫﻢ ﺗﻤﺎﯾﻞ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ ﺑﺮﺧﯽ از ﻏـﺬاﻫﺎ و ( 56)ﮐﻠﯿﺸﺎدی 
ﻋﺎدات ﻧﺎﻣﻄﻠﻮب ﻏﺬاﯾﯽ را از ﻗﺒﯿـﻞ ﻣﺼـﺮف ﻏـﺬاﻫﺎی 
ﻧﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ دارد ﺳﺮخ ﮐﺮده را ﮐﻪ ﺑﺎ ذاﺋﻘﻪ اﻓﺮاد ﻫﻤﺨﻮا
 ای ﺗﻐﺬﯾـﻪرا از ﻋﻮاﻣـﻞ ﻣـﺆﺛﺮ در ﻋـﺪم ﺧـﻮدﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ 
ﮐـﻪ  دﻫﺪ ﻣﯽاز ﻃﺮﻓﯽ ﺑﺮﺧﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻧﺸﺎن  .داﻧﻨﺪ ﻣﯽ
اﻓﺮاد ﺗﻤﺎﯾﻞ دارﻧﺪ ﻏﺬاﻫﺎﯾﯽ را ﻣﺼﺮف ﻧﻤﺎﯾﻨﺪ ﮐﻪ زﻣﺎن 
زﯾـﺎدی ﺑـﺮای ﺗﻬﯿـﻪ آﻧﻬـﺎ ﺻـﺮف ﻧﺸـﻮد و اﯾـﻦ ﻗﻀـﯿﻪ 
ﺪ در رﻋﺎﯾﺖ رژﯾﻢ ﻏﺬاﯾﯽ ﺗﻮﺻﯿﻪ ﺷﺪه ﻣﻨﺎﻓـﺎت ﺗﻮاﻧ ﻣﯽ
  (.66)داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ 
ی ﻫـﺎ ﺑﯿﻤـﺎری ﻣﺎﻫﯿﺖ ﻃﻮﻻﻧﯽ ﺑﻮدن رژﯾﻢ درﻣـﺎﻧﯽ در 
ﻣﺰﻣﻦ اﮐﺜﺮاً ﺳﺒﺐ ﺧﺴﺘﮕﯽ اﻓﺮاد و ﻧﻬﺎﯾﺘﺎً ﻋـﺪم ﺗﻌﻬـﺪ و 
 ﮔـﺮدد ﻣـﯽ ﻫـﺎی درﻣـﺎﻧﯽ ﭘﺎﯾﺒﻨﺪی ﺑﺮای رﻋﺎﯾﺖ رژﯾـﻢ 
ﺑﯿﻤـﺎران ﺗﻌﻬـﺪ ﺿـﻌﯿﻔﯽ % 23/8در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ (. 76)
ﻫـﺎ ﺗﻨﻬـﺎ ﻤﻮﻧـﻪ ﺑﺮای رﻋﺎﯾﺖ رژﯾـﻢ ﻏـﺬاﯾﯽ داﺷـﺘﻨﺪ و ﻧ 
در . ﺷﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ  ﻧﻤﺮه اﯾﻦ ﺳﺎزه% 05ﻣﻮﻓﻖ ﺑﻪ ﮐﺴﺐ 
در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﻮﮔﻮﺗـﺎی ﮐﻠﻤﺒﯿـﺎ، ﺗـﻮان  1آﻟﻮﯾﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
ﺑﯿﻤﺎران ﺿﻌﯿﻒ اﻋـﻼم ﺷـﺪه %  35ﺧﻮدﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ و ﺗﻌﻬﺪ 
ﮐـﻪ ﺗﻌﻬـﺪ و  دﻫﺪ ﻣﯽﻣﻄﺎﻟﻌﺎت دﯾﮕﺮ ﻧﺸﺎن (. 86)اﺳﺖ 
ﭘﺎﯾﺒﻨﺪی ﺑﻪ ﺧﻮدﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ در ﺑﯿﻤﺎران دﯾـﺎﺑﺘﯽ در ﺳـﻄﺢ 
ﭘﺎﯾﯿﻨﯽ ﺑﻮده و ﻋﺪم ﭘﺬﯾﺮش ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ درﻣﺎﻧﯽ ﯾﮏ ﻣﺸﮑﻞ 
رﻣﺎن ﺑﯿﻤـﺎران دﯾـﺎﺑﺘﯽ اﺳـﺖ و ﻣﯿـﺰان آن ﻋﻤﺪه در د
  (.07، 96) ﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽﻣﺘﻐﯿﺮ % 06ﺗﺎ % 03ﺑﯿﻦ 
ﻫـﺎ درک ﻣﺘﻮﺳـﻄﯽ از ﻧﻤﻮﻧـﻪ % 05/7در اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ 
ﻫـﺎی وﺿـﻌﯿﺘﯽ در ﺟﻬـﺖ ﺗﻐﺬﯾـﻪ ﺳـﺎﻟﻢ  ﺗﺄﺛﯿﺮﮔﺬارﻧـﺪه
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﮐﯿﻔﯽ ﻣﺘﻌـﺪدی ﻋﻠـﺖ ﻋـﺪم اﺟـﺮای . داﺷﺘﻨﺪ
ﺧﻮدﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ ﻣﻄﻠﻮب در ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ دﯾﺎﺑـﺖ را 
و ﻣﻮاﻧـﻊ ﻣﺤﯿﻄـﯽ و ﻓـﺮدی را ﻣـﺎﻧﻊ از  اﻧـﺪ ﺳـﻨﺠﯿﺪه
(. 27،17)اﻧـﺪ  ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻣﻄﻠﻮب از دﯾﺎﺑﺖ ﻣﻌﺮﻓﯽ ﮐﺮده
ﺑﻪ ﻫﺮ ﺣﺎل درک و ﺷﻨﺎﺧﺖ ﺷﺨﺺ از ﻫﺮ ﻣﻮﻗﻌﯿـﺖ ﯾـﺎ 
ﺪ ﺗﺴﻬﯿﻞ ﮐﻨﻨـﺪه ﯾـﺎ ﺑﺎزدارﻧـﺪه رﻓﺘـﺎر ﺗﻮاﻧ ﻣﯽای  زﻣﯿﻨﻪ
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ﻫـﺎﯾﯽ ﮐـﻪ ﺑـﺎ آﻧﻬـﺎ ﻫﺎ و زﻣﯿﻨـﻪ  اﻓﺮاد ﺑﻪ ﻣﻮﻗﻌﯿﺖ. ﺑﺎﺷﺪ
ﯾﻤﻨـﯽ ، ﻣﺮﺑﻮط ﺑـﻮدن و ﺳـﻼﻣﺖ و ا اﺣﺴﺎس ﺳﺎزﮔﺎری
ﻫـﺎﯾﯽ ﮐـﻪ  ﮐﻨﻨـﺪ ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﺟﻠـﺐ ﺷـﺪه و در ﻣﺤـﯿﻂ ﻣـﯽ
ﺮﺗﺒﻂ ﺑـﻮدن ﯾـﺎ ﺗﻬﺪﯾـﺪ و اﺣﺴﺎس ﻧﺎﺳﺎزﮔﺎری، ﻏﯿـﺮ ﻣ ـ
ﺑـﺎ اﯾـﻦ . ﮐﻨﻨـﺪ ﻋﻤﻠﮑـﺮد ﻣﻄﻠـﻮﺑﯽ ﻧﺪارﻧـﺪ  ﻧﺎﺳﺎﻟﻤﯽ ﻣﯽ
ﺑﯿﺎن ﻧﻤﻮد ﮐﻪ اﺛﺮات ﻣﻮﻗﻌﯿﺘﯽ اﺛﺮات  ﺗﻮان ﻣﯽﺗﻮﺿﯿﺤﺎت 
ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ و ﻏﯿﺮ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ در رﻓﺘﺎر ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ 
ﻦ اﺳﺖ ﮐﻠﯿﺪ ﻣﻬﻤﯽ ﺑﺮای ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ اﺛﺮات ﻣﻮﻗﻌﯿﺘﯽ ﻣﻤﮑ
ﻫﺎی ﻣﻮﺛﺮﺗﺮ و ﺟﺪﯾﺪﺗﺮ ﺑـﺮای ﺗﺴـﻬﯿﻞ  ﺑﺴﻂ اﺳﺘﺮاﺗﮋی
در اﯾـﻦ . ﺑﺎﺷـﺪ  ﮐﺴﺐ و ﺣﻔـﻆ رﻓﺘـﺎر ارﺗﻘـﺎء ﺳـﻼﻣﺘﯽ 
ﻫـﺎی ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ در زﻧـﺎن ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ وﺿﻌﯿﺖ ﺳـﺎزه 
ﻃـﻮر  ﺗﺤﺼﯿﻼت ﺑﺎﻻﺗﺮ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺑﻘﯿﻪ ﺑﻪ ﺷﺎﻏﻞ و زﻧﺎن ﺑﺎ
داری ﺑﻬﺘﺮ ﺑـﻮد ﮐـﻪ در اﯾـﻦ ﺧﺼـﻮص ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت  ﻣﻌﻨﯽ
اﯾ ــﻦ ﺷ ــﻮاﻫﺪ را ﺗﺄﯾﯿ ــﺪ ( 47) 3ﻣﻦﮔﻠ ــﺪ و( 37) 2ﭘﯿ ــﺖ
اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻘﻄﻌﯽ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ . ﮐﻨﻨﺪ ﻣﯽ
ﮔـﺮدد ﻟـﺬا  آوریﺟﻤـﻊ ﻫﺎ در ﯾﮏ دوره زﻣﺎﻧﯽ  و داده
اﯾﻦ اﻣﺮ ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ رواﺑﻂ ﻋﻠﯿﺘﯽ ﺑﯿﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎ را ﻣﺤـﺪود 
اﻣﺎ وﺟـﻮد ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﺑـﺎ ﺗﻌـﺪاد ﻣﻨﺎﺳـﺐ و اﺑـﺰار . ﮐﻨﺪ ﻣﯽ
  .اﺳﺘﺎﻧﺪارد از ﻧﻘﺎط ﻗﻮت اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻮد
  
  ﮔﯿﺮی ﻧﺘﯿﺠﻪ
اﮔﺮ ﭼﻪ آﮔﺎﻫﯽ و ﻓﻮاﯾﺪ درک ﺷﺪه ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ 
ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ در ﻣﻮرد ﺗﻐﺬﯾﻪ ﺳـﺎﻟﻢ ﺑـﺮای ﮐﻨﺘـﺮل 
ﺑﯿﻤﺎری در ﺣﺪ ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮل ﺑـﻮد، ﺧﻮدﮐﺎرآﻣـﺪی درک 
ﻫـﺎی  ﺷـﺪه، ﺣﻤﺎﯾـﺖ اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ ﻫﻤﺴـﺮ، ﺗﺄﺛﯿﺮﮔﺬارﻧـﺪه
وﺿﻌﯿﺘﯽ، ﺗﻌﻬﺪ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ رژﯾﻢ ﻏﺬاﯾﯽ در ﺷﺮاﯾﻂ ﺧﻮﺑﯽ 
درک ﺷـﺪه در اﯾـﻦ  ﻗﺮار ﻧﺪاﺷﺖ و ﺑﻪ ﺗﺒﻊ آن ﻣﻮاﻧـﻊ 
ﺑﯿﻤﺎران ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﺣﺪ اﻧﺘﻈﺎر ﺑﻮده و اﯾـﻦ اﻣـﺮ ﻣﻮﺟـﺐ 
ﺷﺪ ﮐـﻪ  ﻋﺪم ﭘﺎﯾﭙﻨﺪی ﺑﻪ رﻋﺎﯾﺖ رژﯾﻢ ﻏﺬاﯾﯽ ﺳﺎﻟﻢ ﻣﯽ
اﯾﻦ وﺿﻌﯿﺖ در ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻧﻤﺮه ﺗﺮﺟﯿﺤﺎت آﻧﯽ ﻣﺸـﺨﺺ 
رﻏـﻢ  ﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﻋﻠﯽ اﯾﻦ ﻣﻮﺿﻮع ﻣﻮﺟﺐ ﻣﯽ. ﺑﻮد
آﮔﺎﻫﯽ از رژﯾﻢ ﻏﺬاﯾﯽ ﻣﻨﺎﺳﺐ از اﺣﺴـﺎس ﻣﻨﺎﺳـﺒﯽ از 
ﻟـﺬا ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ . ﻮد ﻧﺪاﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪوﺿﻌﯿﺖ ﺳﻼﻣﺘﯽ ﺧ
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 ﯽــﺣاﺮﻃ ﺶﻫوﮋــ ﭘ ﻦـﯾا رد هﺪــﻣآ ﺖـﺳد ﻪــ ﺑ ﺞﯾﺎـ ﺘﻧ
 ﺖﻣﻼـﺳ ءﺎـﻘﺗرا یﻮـﮕﻟا ﺮـﺑ ﯽـﻨﺘﺒﻣ ﯽﺷزﻮﻣآ تﻼﺧاﺪﻣ
 ﻪﯿﺻﻮﺗ ﯽﺘﺷاﺪﻬﺑ ناﺰﯾر ﻪﻣﺎﻧﺮﺑ ﻪﺑ رﺪﻨﭘﯽﻣ ددﺮﮔ.  
  
ﯽﻧادرﺪﻗ و ﺮﮑﺸﺗ  
 هرﺎﻤـﺷ ﻪـﺑ نﺎﻬﻔـﺻا بﻮـﺼﻣ حﺮـﻃ ﻞـﺻﺎﺣ ﻪﻟﺎﻘﻣ ﻦﯾا
290209  ﯽﯾاﺬــ ﻏ مﻮــ ﻠﻋ و ﻪــ ﯾﺬﻐﺗ تﺎــ ﻘﯿﻘﺤﺗ ﺰــ ﮐﺮﻣ
ﮕﺸﻧاد نﺎـﯾﺎﭘ یﺎﺘﺳار رد ﯽﮑﺷﺰﭘ مﻮﻠﻋ هﺎ یاﺮـﺘﮐد ﻪـﻣﺎﻧ
 ﻪـﻌﻟﺎﻄﻣ ﻦﯾا ﯽﻟﺎﻣ ﻊﺑﺎﻨﻣ هﺪﻨﻨﮐ ﻦﯿﻣﺄﺗ و هدﻮﺑ ﯽﺼﺼﺨﺗ
ﯽﻣ ﺪﺷﺎﺑ . مﺮﺘﺤﻣ ﻞﻨﺳﺮﭘ و ﺖﯾﺮﯾﺪﻣ زا ﺮﮑﺸﺗ ﻦﻤﺿ اﺬﻟ
ﯽﻣ دﻮﺧﺮﺑ ﻦﯿﻘﻘﺤﻣ ،ﺰﮐﺮﻣ ﻦﯾا  و ﺖﯾﺮﯾﺪﻣ زا ﻪﮐ ﺪﻨﻧاد
 و نﺎﻬﻔـﺻا ﺖﻔﻧ ﺖﻌﻨﺻ نﺎﻣرد ﺖﻧوﺎﻌﻣ مﺮﺘﺤﻣ ﻞﻨﺳﺮﭘ
 و ﺰﮐﺮﻣ ﻦﯾا هداﻮﻧﺎﺧ ﮏﺷﺰﭘ ﺖﯾﺮﯾﺪﻣ نارﺎﻤﯿﺑ ﻪﯿﻠﮐ ﺰﯿﻧ
ﺪﻨﯾﺎﻤﻧ ﺮﮑﺸﺗ و ﺮﯾﺪﻘﺗ ﺶﺷﻮﭘ ﺖﺤﺗ مﺮﺘﺤﻣ.  
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ABSTRACT 
  
Background & Objectives: Metabolic syndrome is currently one of the most common 
diseases and considering its increased incidence rate and outcomes, it is necessary to 
implement health interventions to prevent, control, and reduce its side effects. This study 
aimed to determine educational needs of women with metabolic syndrome on healthy 
nutrition based on Pender's Health Promotion Model. 
Methods: In this cross-sectional study, 329 subjects with metabolic syndrome were 
systematically selected from clients referring to five treatment centers of Isfahan Oil and 
Petroleum industry in 2012. Data were collected using a self-designed questionnaire based on 
health promotion model and its validity and reliability were assessed in different stages. Data 
were analyzed using independent T-test, ANOVA, and Pearson correlation. 
Results: Mean score of nutrition knowledge was determined as 7.69±2.07, while 73% of the 
subjects had a medium level of awareness and 5.2% had poor knowledge. Mean scores for 
knowledge, perceived benefits, self-efficacy, social support and commitment to husband were 
significantly higher in employed women than housewives and mean of perceived barriers in 
working women was less than the housewives. 
Conclusion: According to the results obtained, although patients with metabolic syndrome 
have a good knowledge on proper diet, however, because of some other factors they don't feel 
well for their health. Therefore, implementing educational programs to affect factors 
influencing Pender health promotion model is recommend. 
Keywords: Metabolic Syndrome; Educational Needs; Health Promotion Model; Women. 
 
 
